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Propósito y Método del Estudio: El propósito fue analizar el efecto que ejerce el 
craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada 
percibida, el estrés percibido y la espiritualidad sobre el riesgo de recaída mediado por 
la inteligencia emocional percibida en adultos en tratamiento, a través de la derivación y 
comprobación de proposiciones del Modelo de Adaptación de Roy (MAR). El diseño 
fue descriptivo, predictivo y de comprobación de modelo. La población se conformó por 
274 adultos hombres y mujeres en diferentes Centros de Rehabilitación contra las 
Adicciones (CRCA). Dentro de las características de la muestra la mayoría fueron 
hombres (86.9%) con media de edad de 26.9 (DE = 8.40), solteros (55.1%), con 
secundaria (51.5%) y de religión católica (45.3%); poli consumidores (69.3%), con dos 
internamientos (?̅? = 1.94, DE = 1.78) y dos recaídas en promedio (?̅? = 1.43, DE = 2.03), 
en tratamiento forzado (87%). Se utilizó una Cédula de Datos Sociodemográficos, el 
Cuestionario de Craving por Alcohol ([ACQ-Now],  = 0.91), el Cuestionario de 
Craving por Marihuana ([MCQ],  = 0.90), el Cuestionario de Craving por 
Metanfetaminas ([DSQ],  = 0.97), la Escala de Emoción Expresada Percibida ([LEE], 
 = 0.83), la Escala de Estrés Percibido ([EEP],  = 0.83), el Cuestionario de 
Espiritualidad ( = 0.95), el Inventario de Cociente Emocional versión corta ([EQ-I: 
Short],  = 0.83) y el Cuestionario de Variables Predictoras de Abandono y Adhesión al 
Tratamiento (VPA],  = 0.84). Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov con 
corrección de Lilliefors y se optó el uso de pruebas no paramétricas. Las pruebas 
estadísticas inferenciales usadas fueron el Coeficiente de Correlación de Spearman, 
Modelos de Regresión Lineal Múltiple y análisis de mediación de efectos directos e 
indirectos con técnica de bootstrapping.  
Contribuciones y Conclusiones: Se derivaron tres proposiciones del Modelo de 
Adaptación de Roy utilizando los procedimientos propuestos por Walker y Avant (2011) 
y construcción de un esquema C-T-E (Fawcett, 1999), posteriormente se recolectaron 
datos para validar las tres proposiciones, las cuales, de acuerdo con los resultados, se 
validaron parcialmente. En respuesta a la primera proposición que declara que el 
estímulo focal (craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas) y los 
estímulos contextuales (emoción expresada percibida, estrés percibido y espiritualidad) 




encontraron correlaciones negativas y significativas del craving por alcohol (β = -.169,  
p < .001) y el estrés percibido (β = -.340, p < .001); y positiva y significativa con la 
espiritualidad (β = .140, p < .001) con la inteligencia emocional percibida. Respecto a la 
segunda proposición que marca que la adecuación del subsistema cognator (inteligencia 
emocional) afecta las respuestas de adaptación en este caso el nivel comprometido 
(riesgo de recaída), los resultados muestran que existe un efecto de la inteligencia 
emocional percibida sobre el riesgo de recaída (β = -376, p < .001).  
Para la tercera proposición que menciona que la combinación de los estímulos focal 
(craving por consumo de alcohol, marihuana o metanfetaminas) y contextuales 
(emoción expresada percibida, estrés percibido y espiritualidad) influyen en nivel de 
adaptación comprometido, se encontró que solo el craving por alcohol mostró un efecto 
significativo sobre el riesgo de recaída, sin embargo, al aplicar el procedimiento 
Backward (método hacia atrás) pierde dicho efecto. En lo concerniente al objetivo 
específico uno describir del riesgo de recaída por tipo de sustancia, se encontró que un 
mayor porcentaje de adultos que han consumido metanfetaminas (70.6%) presentan 
mayor riesgo de recaída (2 = 8.039, p < .05). En lo referente al objetivo dos, describir el 
craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada 
percibida, el estrés percibido, la espiritualidad y la inteligencia emocional percibida en 
adultos en tratamiento por sexo sólo se encontraron diferencias significativas para el 
craving por alcohol (?̅? = 78.46, DE = 21.09, p < .001). 
Se encontró que las mujeres presentaron medias más altas en el índice de craving que 
los hombres en el riesgo de recaída (?̅? = 51.38, DE = 8.977, p < .001), donde las 
mujeres mostraron puntajes más altos en medias y medianas de riesgo de recaída; por 
nivel de estudios se mostraron diferencias significativas para el craving por 
metanfetaminas (?̅? = 90.45, DE = 26.451, p < .05), e inteligencia emocional (?̅? = 67.16, 
DE = 11.959, p < .001) con medias y medianas altas para el nivel licenciatura, en lo que 
respecta al estado civil solo se encontró significancia en la emoción expresada percibida 
para las personas viudas (?̅? = 61.67, DE = 01, p < .05), y no hubo diferencias por el tipo 
de religión. En cuanto al objetivo tres se encontró que el riesgo de recaída se 
correlaciona positiva y significativamente con el número de recaídas (rs = .250, p < .001) 
y craving por alcohol (rs = .218, p < .001), además de una correlación negativa con la 
inteligencia emocional percibida (rs = -.457, p < .001).  
Para responder al objetivo general se resalta que solamente el craving por alcohol          
(β = -.0728, p < .001), el estrés percibido (β = -.1547, p < .001) y la espiritualidad                
(β = .0599, p < .001), al ser mediados por la inteligencia emocional percibida mantienen 
un efecto sobre el riesgo de recaída de los adultos en tratamiento. Se concluye que se 
logró comprobar dos de las proposiciones del Modelo de Adaptación de Roy, por lo cual 
se recomienda continuar utilizando el modelo para la explicación de problemas crónicos, 
como la adicción a las drogas. Es importante incluir la variable de inteligencia 
emocional percibida en el tratamiento del adulto con problemas de adicción al alcohol, 
marihuana y metanfetaminas con la finalidad de observar su efecto como variable 
mediadora de otras variables que influyen en la recaída del adulto en tratamiento.  
 






Los trastornos por consumo de alcohol y drogas ilícitas son graves problemas de 
salud pública, al considerar las consecuencias generadas a la salud física, mental, social 
y espiritual de la población consumidora. De acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud (OMS, 2018) la carga de morbilidad atribuible al consumo de alcohol es del 5.9% 
y para el consumo de drogas ilícitas corresponde al 1.5%. Se estima, que a nivel mundial 
aproximadamente 275 millones de personas, es decir, alrededor del 5.6% de la 
población mundial entre 15 y 64 años ha consumido drogas alguna vez en la vida. Es 
importante resaltar, que, de estos consumidores, aproximadamente 35 millones padecen 
trastornos provocados por el consumo, que podrían requerir tratamiento (Oficina de las 
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito [UNODC, por sus siglas en inglés], 2019).  
En el 2016 la droga ilícita de mayor consumo en el mundo fue la marihuana, la 
cual es considerada como la droga de inicio para el consumo de otras sustancias, se 
estima que 192 millones de personas la han consumido al menos una vez en el último 
año, y se resalta que el número de consumidores de marihuana se incrementó en un 16% 
(UNODC, 2018). Otra de las drogas que mayormente se consume son las 
metanfetaminas; se menciona que 34.2 millones de personas, es decir, el 0.7% de la 
población de 15 a 64 años, usaron anfetaminas en el último año a nivel mundial 
(UNODC, 2018).  
En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, 
Alcohol y Tabaco (Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente [INPRFM], 
Instituto Nacional de Salud Pública [INSP], & Secretaría de Salud [SSA], 2017) la 
ingesta excesiva de alcohol en el último mes se incrementó del 13.9% en el año 2011 al 
22.1% en el 2016. En lo que respecta a la población adulta el 71% ha consumido alcohol 
alguna vez en la vida, el 49.1% en el último año y el 35.9% en el último mes. Es 





consumidoras de alcohol en el último año, sólo aproximadamente el 3% ha solicitado 
tratamiento (INPRFM, INSP & SSA, 2017).  
Sin embargo, al considerar a las personas que presentan dependencia al alcohol, 
la cifra de personas que solicitan tratamiento aumenta al 13.9%, se destaca que las 
mujeres son quienes menos lo solicitan (8.1%). En relación con el consumo de drogas 
ilícitas, el 10.3% de la población ha consumido alguna vez en la vida, el 2.9% en el 
último año y el 1.5% en el último mes. Existen diferencias por sexo en la prevalencia 
alguna vez en la vida para el consumo de marihuana y estimulantes tipo anfetamínico en 
personas de 12 a 65 años, se observa que el 8.6% ha consumido marihuana (14% 
hombres y 3.7% mujeres) y el 0.9% estimulantes de tipo anfetamínico (1.4% hombres y 
0.4% mujeres). 
Es importante destacar que el 0.6% de la población a nivel nacional presenta 
dependencia al consumo de drogas ilícitas de los cuales solo el 20.3% ha solicitado 
tratamiento en el último año; el 32.4% a través de un centro de rehabilitación, el 24.8% 
en tratamiento por desintoxicación y el 13.2% llevaron tratamiento psiquiátrico o 
residencial (INPRFM, INSP, & SSA, 2017). En los últimos años las estrategias 
nacionales, las iniciativas de prevención y los programas de tratamiento o atención son 
dirigidos a los jóvenes; reduciendo la atención a los adultos que requieren tratamiento 
por consumo de alcohol o drogas, colocándolos en riesgo de aumentar o recaer en el 
consumo, la dependencia y presentar consecuencias o incluso la muerte; por lo cual se 
considera de gran importancia abordar a esta población (Internacional Center for 
Alcohol Policies [ICAP], 2009; Kassel et al., 2003; Pedrero, 2013).  
El consumo dependiente de drogas suele considerarse como un trastorno crónico 
en el cual se puede presentar recaídas de forma continua, donde es necesario llevar 
tratamiento con la finalidad de proporcionar estrategias que apoyen el manejo del 





se demandan intervenciones multidisciplinares y supervisión constante (Instituto 
Nacional del Abuso de Drogas [NIDA por sus siglas en inglés], 2019a). 
Es importante resaltar, que la recaída en el consumo se da cuando una persona 
retorna a la conducta dependiente que había intentado cambiar mediante diferentes 
acciones o tratamientos, recuperando o no los niveles de consumo anteriores al 
tratamiento (Marlatt & George, 1984). En este sentido, es importante distinguir la 
recaída (considerada como el consumo continuo después del tratamiento) de la caída 
temporal o consumo único después del tratamiento (el primer consumo después de un 
tiempo de abstinencia). La diferencia entre la primera caída y la recaída puede 
evidenciar un período en que se manifiestan diversos factores que influyen o colocan al 
adulto que ha buscado tratamiento en riesgo de recaer en el consumo de alcohol y 
drogas (Regadera, 2016). 
El riesgo de experimentar una recaída en el consumo de drogas es más probable 
que ocurra durante las primeras semanas de tratamiento y la probabilidad de apegarse 
aumentará después de los tres meses de permanecer en tratamiento (Kadam et al., 2017; 
Muñoz, 2009; NIDA, 2020a, 2020b). De acuerdo con la literatura disponible hasta el 
momento, se menciona que existen diversos factores que pueden generar un riesgo de 
recaída, entre ellos se encuentran los factores socioeconómicos, los relacionados con el 
tratamiento y los relacionados con el paciente (Becoña, 2002; Ferrer et al., 2013; Grau-
López et al., 2012; Laespada et al., 2004; Navarro, 2003; Peñafiel, 2009).  
Dentro de los factores sociodemográficos se encuentran, edad de la persona, 
edad de inicio al consumo, sexo, grado o nivel de estudios, actividad laboral, estado civil 
y religión, se menciona que los pacientes varones jóvenes tienen mayor probabilidad de 
recaer a largo plazo, sin embargo, existe escasa información en personas adultas en 
tratamiento (Buelga et al., 2006; ICAP, 2009; Leite et al., 2019; Pedrero, 2013; Pujol et 





Los factores relacionados con el tratamiento son de acuerdo con el tipo de 
tratamiento que se utiliza (farmacológico, psicoterapéutico o combinado), el ámbito 
donde se realiza dicho tratamiento y la relación de los pacientes con los terapeutas 
(Becoña et al., 2008; Fischer et al., 2002; Rubio et al., 2009; Vanderplasschen et al., 
2013). En general, se menciona que existe mayor probabilidad de cumplir con el 
tratamiento y mantenerse en abstinencia en los programas residenciales frente a los 
ambulatorios (Esarte, 2017; Vanderplasschen et al., 2013).  
Dentro de los factores que se relacionan con el paciente, se destaca la 
enfermedad psicopatológica, la sustancia por la que ingresó a tratamiento, el número de 
sustancias consumidas (poli consumo), los años de consumo y dependencia, la 
existencia de recaídas anteriores, antecedentes criminales y el conocimiento que se tiene 
acerca del alcohol y drogas (Al Abeiat et al., 2016; Becoña, 2002; Grau-López et al., 
2012; Maremmani et al., 2011). En cuanto al tipo de droga, se declara que el alcohol es 
considerado como la droga consumida con mayor riesgo de recaída, posiblemente por la 
legalidad y el fácil acceso (Grau-López et al., 2012).  
Otro de los factores relacionados con el paciente son el craving por el consumo 
(Cortés & Pascual, 2005; Bowen et al., 2013; Marlatt & Donovan, 2007; Ottonello et al., 
2019; Regadera, 2016); el presentar baja autoestima, auto concepto negativo, carencia 
de habilidades sociales, baja inteligencia emocional, baja espiritualidad, pobre 
autocontrol, agresividad, hiperactividad, dificultad para relacionarse y la actitud ante el 
tratamiento (Mohammadzadeh et al., 2018; Santos et al., 2000; Secades & Fernández, 
2000); es importante destacar que en la presente investigación sólo se abordarán el 
craving, la emoción expresada percibida, el estrés percibido y la espiritualidad al 
considerarse como los factores personales más relacionados con la recaída de los 
pacientes con adicción. Así mismo, se incluirá el estudio de la inteligencia emocional 





El craving se ha descrito como un síntoma de dependencia manifestado por 
pensamientos y comportamientos obsesivos-compulsivos, así como por el deseo intenso 
y las ganas compulsivas e irrefrenables de consumir (Cox & Klinger, 2002; Hillemacher 
et al., 2006; Kavanagh et al., 2006; Robinson, & Berridge, 1993). De acuerdo con la 
literatura sobre esta variable, se muestra que no es concluyente y que el craving es 
diferente de acuerdo con la sustancia a la que se presenta adicción, por tal motivo se 
desglosan a continuación. 
Se encontró que en ciertas investigaciones el craving por consumo de alcohol no 
se presenta o se experimenta un deseo intenso por consumir (Glöckner-Rist et al., 2013; 
Oslin et al., 2009), mientras que otros autores mencionan que el craving es un factor 
determinante en la recaída en el consumo de alcohol (Higley et al., 2011; Schneekloth et 
al., 2012; Stohs et al., 2019; Witkiewitz & Bowen, 2010). El craving por alcohol es un 
factor que conduce finalmente al ciclo consumo-abstinencia-recaída, ya que el consumo 
prolongado de alcohol lleva al adulto a una neuroadaptación del sistema nervioso a la 
sustancia. 
Durante la abstinencia, estos mecanismos cerebrales que se han adaptado al 
alcohol, se encuentran alterados, debido a que la sustancia que fue experimentada como 
placentera o apoyó en la disminución del estrés, activa la memoria de recompensa 
produciendo el craving, que lleva al adulto al riesgo de recaída en el consumo (Chesa et 
al., 2004). Aunado a lo anterior, los estímulos medioambientales, así como cambios en 
el estado emocional pueden reactivar reacciones neuroquímicas que, a través de 
experiencias previas, han estado programadas para activar diversos mecanismos o 
sistemas cerebrales, conduciendo a la experiencia del craving, que al manifestarse, 
provoca reacciones asociadas a otros estímulos o factores relacionados con el alcohol 






En cuanto al craving por consumo de marihuana se identifica como síntoma de 
dependencia a la marihuana (Budney et al., 2004; Copersino et al., 2006; Foster et al., 
2015; Haney, 2005; Serre et al., 2018). Se presenta en diferentes niveles en las personas 
dependientes que buscan tratamiento, diversos estudios reportan que los consumidores 
pueden experimentar desde un leve hasta un severo deseo por consumir (Haney et al., 
2004; McRae et al., 2007; Budney et al., 2008), además se menciona que el craving ha 
contribuido en el riesgo de recaída (Álvarez & Morales, 2015; Budney et al., 2008; 
Heinz et al., 2017; Horcajadas, 2011; Lowman et al., 2000). Sin embargo, al igual que 
en el alcohol existen discrepancias con respecto al craving por marihuana (Heishman et 
al., 2001; Machielsen et al., 2012; Witkiewitz & Marlatt, 2004). 
A pesar de que existe evidencia de la manifestación del craving en distintos tipos 
de drogas, hasta el momento no se cuenta con la suficiente evidencia de esta variable en 
los usuarios de metanfetamina (Wang et al., 2013; Wang & Chen, 2015). En algunos 
estudios se encontró una alta probabilidad de recaída después de los tratamientos 
psicosociales y farmacológicos en personas usuarias de metanfetaminas (Elkashef et al., 
2008; Rawson et al., 2004; Wang & Chen, 2015) y que disminuye durante la 
abstinencia, sin embargo, aumenta a los tres meses después de dicho período (Wang et 
al., 2013). Por lo cual se considera importante continuar con el estudio de esta variable 
en adultos en tratamiento por dependencia a metanfetaminas (Courtney & Ray, 2014; 
Dean et al., 2013; Galloway & Singleton, 2009; Hartz et al., 2001; NIDA, 2019b, 2020c; 
Robledo, 2008).  
Otro de los factores personales que intervienen en el riesgo de recaída es el estrés 
percibido, ya que es conocido que el consumo de drogas se ha posicionado como una de 
las estrategias utilizadas para afrontar eventos estresantes (Briand & Blendy, 2010; 
Enoch, 2011; Pedrero et al., 2011) como el presentar enfermedades, problemas 
familiares, legales o laborales, divorcios o la muerte de algún ser querido, entre otros 





Valentino & Aston-Jones, 2010). Aunado a lo anterior, algunos autores mencionan que 
el manejo deficiente de las emociones o la baja inteligencia emocional produce una 
menor tolerancia al estrés en personas con dependencia a las drogas (Johnson & 
Blanchard, 2016; Mohagheghi et al., 2015; Ungless et al., 2010), esta dificultad en el 
afrontamiento emocional del estrés genera un mayor riesgo de recaer en el consumo de 
drogas (Becoña & Cortés, 2011; Gorski, 2000; Hassanbeigi et al., 2013; Kopera et al., 
2015).  
Continuando con los factores relacionados con el paciente, la espiritualidad es un 
factor que se ha relacionado con el apego al tratamiento por consumo de drogas, ya que 
la evidencia empírica sugiere que, a mayores creencias o prácticas espirituales, menor 
será el riesgo de recaída en el consumo de alcohol y drogas ilícitas (Haber et al., 2011; 
Jankowski et al., 2013; Lyons et al., 2011; Miller & Bogenschutz, 2007). La 
espiritualidad, ha sido definida como la creencia de que existe una implicación sagrada 
en la vida humana (Sauer-Zavala et al., 2014) y es considerada como un componente 
intrínseco de la salud (Sussman et al., 2013).  
Sin embargo, existen controversias en el estudio de la espiritualidad ya que 
algunos autores sugieren que la adicción altera y aleja al individuo con adicciones del 
crecimiento espiritual, mientras que en programas como Alcohólicos Anónimos es una 
variable que ha demostrado tener influencia en la recuperación de la persona con 
adicción (Díaz-Heredia et al., 2012; Forcehimes & Tonigan, 2009; Kelly et al., 2011; 
Rodríguez-Puente et al., 2019; Robinson et al., 2011; Treloar et al., 2014).  
Finalmente, otro de los factores personales considerados como importantes en el 
riesgo de recaída es la emoción expresada percibida, es importante destacar que esta 
variable se ve afectada por los juicios que la familia emite hacía la persona que presenta 
el consumo de drogas a través de posibles problemas de comunicación o prácticas 
parentales inadecuadas, así como por comentarios hacía la aprobación o desaprobación 





refleja la calidad de la relación entre el paciente y su familia; y puede interferir en el 
riesgo de recaída en el consumo de alcohol o drogas ilícitas (Atadokht et al., 2015; 
Pourmand et al., 2005; Watts, 2007). 
En el ámbito de las adicciones, la regulación de las emociones tiene un papel 
fundamental y se ha identificado a la inteligencia emocional percibida como un proceso 
que ayuda en el afrontamiento de los diversos factores que afectan en el riesgo de 
recaída en las adicciones (Ciarrochi et al., 2006; Fernández et al., 2009; Graña et al., 
2009; Jakubczyk et al., 2018; Johnson & Blanchard, 2016; Kopera et al., 2015; Schutte 
et al., 2011). Sin embargo, existe poca evidencia empírica de la relación entre la 
inteligencia emocional percibida y el riesgo de recaída en el consumo de alcohol y 
drogas en adultos (Aradilla-Herrero, 2013; Jakubczyk et al., 2018; Martínez, 2016).  
Es importante añadir a lo anterior que la evidencia empírica de enfermería 
relacionada a las adicciones y tratamiento también es escasa, ya que dentro de la 
formación como profesional el abordaje de las adicciones es mínimo (García-Cardona, 
& Ramírez-Elías, 2010); por lo regular los profesionales de enfermería son el primer 
contacto para las personas que tienen problemas potenciales o tempranos con el alcohol 
y las drogas (Rassool, 2011). Lo anterior es importante, ya que solo una minoría de 
consumidores buscan clínicas especializadas en el tratamiento de la adicción; sin 
embargo, la mayoría de la población tendrá contacto con los servicios de atención 
primaria y secundaria, servicios sociales y sistemas de justicia; donde es probable que el 
profesional de enfermería, en diferentes especialidades y entornos, brinde atención a las 
personas que abusan del alcohol y las drogas, aunque el consumo no sea el objeto de la 
búsqueda de la atención (Rassool, 2011). 
El profesional de enfermería funge como una parte integral del equipo 
multidisciplinario que trata a las personas con problemas de adicción; entre su hacer 
clínico, destaca el cuidado farmacológico, atención sintomática, establecimiento de 





adicción, apoyo para el autocontrol y afrontamiento; además de la educación a las 
familias y la búsqueda de referencias para la atención continua en la comunidad 
(Imkome, 2018). En su hacer comunitario, puede dar seguimiento a la atención de la 
familia y persona con problemas de adicción, así como fortalecer la promoción de la 
salud, prevención y detección oportuna del uso y abuso de sustancias mediante 
estrategias y programas de intervención a corto o a largo plazo (Owens et al., 2005; 
Rassool, 2011). 
De acuerdo a lo anteriormente expuesto, el profesional de enfermería se 
encuentra en una posición única para mejorar las estrategias de prevención, tratamiento 
y rehabilitación de las adicciones, sin embargo, se observa la necesidad de continuar con 
el estudio de estas variables de forma conjunta en personas que reciben tratamiento para 
la adicción al alcohol o drogas ilícitas, por tal motivo se realizó una Teoría de Rango 
Medio (TRM), con la finalidad de conocer el efecto de las variables mencionadas 
anteriormente, con el fin de contar con nuevo conocimiento que sea base para realizar 
acciones que contribuyan a la prevención de recaídas y por ende al éxito del tratamiento.  
Una perspectiva teórica que resulta útil para guiar y apoyar la presente propuesta, 
así como a la comprensión y explicación del fenómeno de estudio en cuanto a la 
relación de los conceptos planteados es el Modelo de Adaptación de Roy ([MAR], Roy, 
2008). Este modelo teórico pretende explica las respuestas humanas (sean adaptativas o 
inefectivas) como productos del proceso de afrontamiento de los estímulos (internos y 
externos) ya sean focales o contextuales. Por lo anteriormente expuesto, el propósito del 
presente estudio fue analizar el efecto que ejerce el craving por consumo de alcohol, 
marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada percibida, el estrés percibido y la 
espiritualidad sobre el riesgo de recaída mediado por la inteligencia emocional percibida 







Marco Teórico  
 El fundamento teórico que guió la presente investigación fue el MAR (Roy, 
2008). Se integraron los conceptos de craving, emoción expresada percibida, estrés 
percibido, espiritualidad, inteligencia emocional percibida, así como el riesgo de recaída 
en el consumo de alcohol y drogas ilícitas en adultos en tratamiento por adicciones. En 
este apartado se muestra en primer lugar el análisis del MAR, despúes la propuesta de 
TRM apoyada en el MAR y en la evidencia empírica que guió el presente estudio, 
posteriormente se muestran los vínculos entre los conceptos del MAR y la TRM se 
ilustran mediante un modelo de subestructuración, se describen los estudios 
relacionados y finalmente se declaran los objetivos e hipótesis. 
 Modelo de Adaptación de Roy 
 La Teoría General de Sistemas (Bertalanffy, 1968) y la Teoría del Nivel de 
Adaptación (Helson, 1964) fungen como base para que Sor Callista Roy en 1963 
planteará su Modelo de Adaptación; el cual considera a la persona como un sistema 
holístico en constante adaptación e interacción con el ambiente interno y externo; así 
como los estímulos a los que responde a través de diversos procesos de afrontamiento. 
El proceso de adaptación es considerado como el resultado de estar expuesto a diversos 
estímulos, en donde se consideran procesos que pueden ser innatos o por herencia 
genética, es decir, se presentan de forma automática y la persona no es consciente de 
ellos; o bien los adquiridos, los cuales se desarrollan mediante el aprendizaje o 
experiencias a vividas y se dividen en dos sub-sistemas, el regulador y el cognator. 
 El MAR es un modelo flexible, el cual póstula que el sistema humano está en 
constante interacción con los estímulos, lo que da lugar a un procesamiento de éstos y 
por consecuencia se dan las respuestas de adaptación o salida del sistema. En este 
sentido, para Roy un estímulo es todo aquello que sea capaz de producir una respuesta 
en la persona y los categoriza como estímulos focales, contextuales y residuales; pueden 





inmediato, es decir, la persona centra una gran parte de su atención y energía para 
responder a el. 
 Así mismo, los factores contextuales, son aquellos que contribuyen al efecto del 
estímulo focal, se encuentran todas aquellas condiciones internas o del entorno de la 
persona, pero no le demandan su total o inmediata atención. Finalmente, se encuentran 
los estímulos residuales, que si bien, son factores cuyos efectos y definición no son 
claros, Roy enfatiza su inclusión, ya que, provoca efectos en las situaciones, y una vez 
que la persona los reconoce, pasan a ser un estímulo contextual o focal. 
 Por lo tanto, el proceso es dinámico ya que los estímulos requieren una 
condición cambiante para lograr la adaptación; la cual interviene en la habilidad para 
responder o hacer frente de forma positiva a las situaciones a las que se enfrenta el 
sistema humano. De tal manera que la adaptación funciona como sistema de 
amortiguación de los estímulos, por lo que es importante determinar y establecer el nivel 
de adaptación de la persona (Roy, 2008).  
 El nivel de adaptación se refiere a la condición del proceso vital y lo clasifica en 
tres niveles: integrado, compensatorio y comprometido. El nivel de adaptación integrado 
describe las estructuras y funciones de los procesos vitales que trabajan como un todo, 
para satisfacer las necesidades humanas. En el nivel compensatorio, el sistema regulador 
y cognator se activan como reacción cuando los procesos integrados son desafiados y 
sirven para buscar respuestas adaptativas, con la finalidad de restablecer la organización 
o equilibrio del sistema. Finalmente, el nivel de adaptación comprometido se manifiesta 
cuando las respuestas o mecanismos utilizados en el nivel integrado y compensatorio 
son inadecuados y dan por resultado un problema de adaptación. Por lo que el nivel de 
adaptación depende fundamentalmente de la estructuración del subsistema regulador y 






 Los procesos de afrontamiento se desarrollan a través de los modos de 
adaptación, con la finalidad de lograr un equilibrio entre el sistema humano y el medio 
ambiente; este afrontamiento puede ser el regulador, en el cual se involucran procesos 
neuronales, químicos y endocrinos; al recibir un estímulo a través de los sentidos, el 
organismo reacciona de forma automática e inconsciente, lo cual provoca distintas 
reacciones del cuerpo. El otro sistema inherente a la persona es el cognator, 
singularmente nombrado así por Roy, que actúa a través de canales cognitivo-emotivos 
como la percepción y el proceso de información, el aprendizaje, juicio y las emociones 
(Roy, 2008, p. 34).  
 De esta manera, los subsistemas interactúan para mantener procesos de vida 
integrados o comprometidos, los cuales, se manifiestan en la conducta, se traducen 
como la salida del sistema humano y toman la forma de respuestas adaptativas o 
respuestas ineficaces. Estas respuestas sirven como retroalimentación al sistema, en 
donde el sistema humano utiliza esta información para decidir si aumenta o disminuye 
los esfuerzos para enfrentar los estímulos (Roy, 2008, p. 34).  
 Ahora bien, la conducta comprende todas las acciones y reacciones internas o 
externas, como resultado de circunstancias específicas; estas respuestas pueden ayudar a 
que el individuo se adapte de forma efectiva y así continúe con la integridad del sistema 
humano; o en caso contrario, desarrolle conductas inefectivas para tal efecto. Así 
mismo, se pueden identificar procesos específicos inherentes al sistema de regulación y 
conocimiento, ya que no es posible observar directamente su funcionamiento. El modelo 
plantea que las conductas o respuestas se manifiestan a través de cuatro modos 
adaptativos: fisiológico, auto concepto, función de rol e interdependencia; mediante los 
cuales es posible observar la adaptación de los seres humanos (Roy 2008, p. 43). 
 De acuerdo con lo anterior, los modos adaptativos son las respuestas resultantes 
de los procesos de afrontamiento (Roy, 2008, p. 48), el modo fisiológico está 





actividades de los organismos vivos; abarca cinco necesidades en relación con la 
integridad fisiológica: oxigenación, nutrición, eliminación, actividad-reposo y 
protección. La necesidad básica es la integridad operativa y los procesos complejos, que 
se componen por los sentidos, el equilibrio de líquidos, electrolitos y ácido-base, además 
por funciones neurológicas y endocrinas, los cuales contribuyen a la adaptación. Por lo 
tanto, se puede decir que el modo de adaptación físico es la manera con que el sistema 
manifiesta su adaptación con relación a fuentes básicas operativas y capacidades físicas 
(Roy, 2008, p. 48).  
 El modo de adaptación de auto concepto se centra, en particular, en los aspectos 
psicológicos y espirituales del sistema humano; en este modo, el valor que percibe 
acerca de su una persona se ha identificado como la integridad física y espiritual, o 
como la necesidad de saber quién es uno mismo para poder existir bajo un sentido de 
unidad, significado y propósito en el universo. El auto concepto lo define como el 
conjunto de creencias y sentimientos que se tiene de sí mismo en un momento 
determinado; se forma por percepciones internas y percepciones de otros (Roy, 2008, p. 
49). Este modo, a su vez se compone por el yo físico, que engloba las sensaciones 
(capacidad de sentir físicamente los estímulos externos al cuerpo), la imagen corporal 
(percepción de sí mismo) y el yo de la persona, formado por la constancia, los valores o 
expectativas, la moral, la ética y la espiritualidad del ser (auto-ideal, auto-consistencia y 
el ser ético-moral espiritual) (Roy, 2008 p. 107). 
 El último de los modos planteados por Roy es el modo de adaptación de 
interdependencia, el cual se centra en las relaciones cercanas de las personas (ya sea 
como individuo o como parte de un grupo) y en su finalidad, estructura y desarrollo. Las 
relaciones interdependientes afectan el deseo y capacidad de dar a los demás y de 
recibir, así como de aceptar u ofrecer diversos aspectos, tales como amor, respeto, 
valores, educación, conocimientos, habilidad, compromisos, bienes materiales, tiempo y 





 Dos relaciones específicas forman el núcleo de este modo; la primera relación es 
con los otros individuos significativos, que son las personas más próximas al individuo 
y la segunda es la relación de la persona con los sistemas de apoyo. Así mismo, Roy 
identifica las dos áreas principales de los comportamientos frente a la interdependencia, 
tal es el comportamiento receptivo y el comportamiento contributivo; en donde ambos 
se refieren al hecho de recibir y ofrecer amor, respeto y valores durante el transcurso de 
una relación de interdependencia. 
 Ahora bien, Roy menciona que el comportamiento representa la salida de los 
sistemas humanos y toma la forma de respuestas adaptativas y respuestas ineficaces. Las 
respuestas adaptativas favorecen la integridad de la persona en términos de 
supervivencia, crecimiento, reproducción y dominio; además, están en función de los 
estímulos y del nivel de adaptación del organismo. Estas respuestas permiten que las 
personas decidan si aumentan o disminuyen esfuerzos para hacer frente a los estímulos 
focales y contextuales; es decir las respuestas adaptativas promueven las metas de la 
adaptación y promueven la integridad del sistema humano, mientras que las respuestas 
ineficaces, son las que no contribuyen a la integridad ni a las metas para la adaptación y 
amenazan la supervivencia del sistema humano, el crecimiento o la transformación de la 
persona y del ambiente. 
 Finalmente, se muestra la representación gráfica del MAR (figura 1), en donde el 
círculo central representa a los sub-sistemas de afrontamiento (regulador y cognator), 
los cuales no se pueden observar, sin embargo procesan los estímulos internos o 
externos (flecha que entra en los círculos) y producen comportamientos o respuestas 
(flechas dirigidas hacia el exterior), también pueden observarse los comportamientos 
(clasificados como los cuatro modos de adaptación) y representados por cuatro círculos 
entrelazados, lo cual se interpreta como la relación que tienen entre sí y qué un modo 





flecha de comportamiento de menor tamaño indica una respuesta adaptativa y la flecha 














Figura 1. Sistemas Humanos de Acuerdo con el Modelo de Adaptación de Roy (2008). 
Teoría de Rango Medio Sobre el Riesgo de Recaída en Adultos en Tratamiento por 
Consumo de Alcohol, Marihuana y Metanfetaminas (TRRACAM) 
 El proceso de sub estructuración teórica se puede realizar a través del contenido 
en donde se seleccionan los constructos de la teoría madre, en este caso, el MAR para 
después ser redefinidos de acuerdo con los conceptos relacionados al fenómeno de 
estudio; y posteriormente se especifica la relación entre los conceptos, es decir, las 
proposiciones (Walker & Avant, 2011). Este proceso se lleva a cabo en cinco pasos, los 
cuales serán descritos a continuación.  
 El primer paso es familiarizarse con el fenómeno de interés y la evaluación de la 
capacidad para explicar dicho fenómeno, en este sentido, se realizó una búsqueda de 





Complete, CINAHL, MEDLINE/PubMed, Springer,Web of Science, Thomson-Reuters, 
Elsevier, Dialnet, SciELO y Google Académico), revistas impresas y libros; para 
identificar las relaciones entre las variables del estudio (craving por consumo de alcohol, 
marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada percibida, el estrés percibido, la 
espiritualidad y la inteligencia emocional percibida) sobre el riesgo de recaída en adultos 
en tratamiento por consumo de alcohol y drogas ilícitas.  
 Las palabras clave utilizadas para la búsqueda de la literatura fueron las 
siguientes: inteligencia emocional, emociones, inteligencia social, alcohol, drogas, 
drogas ilícitas, abuso de drogas, drogodependencia, marihuana, cannabis, 
metanfetamina, cristal, anfetamina, tratamiento, recaída, rehabilitación. Se realizaron 
distintas combinaciones de las palabras claves antes descritas con la finalidad de contar 
con diversos planes de búsqueda en los idiomas de inglés y español.  
 El segundo paso, es la búsqueda de nuevas perspectivas para abordar el 
fenómeno de estudio, es decir, el riesgo de recaída ha sido abordado desde las 
perspectivas psicológicas y médicas (Douaihy et al., 2013; Esarte, 2017; Rassool, 2011; 
Sánchez-Hervás et al., 2004), por lo cual, resulta interesante que éste fenómeno sea 
abordado desde la perspectiva del profesional de enfermería, ya que éste busca que el 
cuidado y la atención proporcionada a la persona, familia o comunidad sea otorgado de 
manera holística y con fundamentación empírica.  
 En el tercer paso, se selecciona un modelo o teoría, en el presente estudio se 
seleccionó el MAR, ya que este modelo de enfermería logra integrar y explicar de forma 
lógica las variables del estudio. El cuarto paso consiste en desarrollar nuevas propuestas 
sobre la temática de estudio, con base a la estructura de las proposiciones de otros 
campos del conocimiento y del propio campo. Se redefinieron de conceptos con base a 
las características de contenido de las proposiciones del MAR, así como también se 
utilizó la literatura científica para el soporte de estas. Finalmente, el quinto paso hace 





(subestructuración de conceptos) a partir de la revisión de la literatura, en donde son 
utilizados los conceptos del fenómeno de estudio y así crear las nuevas definiciones.  
Subestructuración de conceptos.  
 Estímulos para el riesgo de recaída. 
 Los estímulos para el riesgo de recaída es el concepto sub estructurado del 
constructo de estímulos propuesto por Roy (2008). Un estímulo es todo aquello que sea 
capaz de producir una respuesta en el adulto en tratamiento para el consumo de alcohol 
y drogas ilícitas, en este sentido, el craving por el consumo de alcohol, marihuana o 
metanfetaminas se considera como el estímulo focal, que puede influir en el riesgo de 
recaída. Los estímulos contextuales son los que favorecen, agravan o contribuyen al 
efecto del estímulo focal, y pueden ser condiciones internas o externas a la persona 
(emoción expresada percibida, estrés percibido y espiritualidad), pero no demandan su 
total o inmediata atención.  
 Craving. 
 El craving es un intenso deseo hacia al consumo de alcohol o drogas, es decir la 
compulsión irresistible de experimentar la sustancia, lo cual se considera como una de 
las principales características de la dependencia (Blasco et al., 2008; Cox & Klinger, 
2002; Ottonello et al., 2019). El intenso deseo hacia el consumo ocupa una gran parte de 
su atención, razón por la que se considera un estímulo focal que puede influir en el 
riesgo de recaída. El craving se manifiesta cuando los pensamientos se focalizan sobre 
los efectos reforzantes del consumo y justifican la conducta adictiva; según la 
neurociencia, el craving puede actuar como estímulo focal, ya que regula la atención y 
se centra en los efectos placenteros del consumo y el sentimiento de recompensa, sin 
prestar cuidado a los efectos negativos (Boggio et al., 2008; Lingford-Hughes, 2005; 
Stohs et al., 2019). 
 Se menciona que esta atención, al ser automática sobre los efectos reforzantes 





craving por consumo de drogas utiliza mecanismos de afrontamiento como la 
inteligencia emocional puede ser capaz de gestionar sus emociones y utilizar la 
información sobre todos los efectos positivos y negativos de su posible consumo y así 
tomar decisiones respecto al consumo o abstinencia (Blasco et al., 2008; Stohs et al., 
2019). 
 Además, el papel del craving ha recibido mayor atención en la literatura de 
investigación debido a que es un criterio de diagnóstico para trastornos relacionados con 
sustancias en el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Sin embargo, hasta 
el momento existe escasa información sobre la magnitud o efectos del craving y como 
puede variar de acuerdo con los diferentes tipos de sustancias; diversos autores han 
identificado factores de riesgo emocionales específicos por sustancias como el alcohol, 
marihuana y opioides, además otorgan evidencia de que dichos factores emocionales 
pueden ser útiles en la adaptación de intervenciones para el manejo del craving por tipo 
de sustancias y la prevención de recaídas (De Sousa et al., 2010; Fatseas et al., 2015; 
Serre et al., 2018).  
 Aunado a lo anterior se destaca que el papel del sistema modulador en la 
recompensa cerebral y regulación emocional es diferente y puede variar de acuerdo con 
la sustancia consumida, las formas en que se utiliza, así como los patrones de uso. Cabe 
resaltar que la importancia de diferenciar el craving por sustancias, radica en parte en los 
mecanismos de acción por sustancia, como los efectos tóxicos directos (inmediatos o 
acumulativos), la intoxicación u efectos psicoactivos y la dependencia o adicción; 
mecanismos que junto con diversos factores del consumidor pueden llevarlo o no a la 
recaída (Horcajadas, 2011; NIDA 2018a, 2020a; OMS, 2004; Serre et al., 2018; 
Robledo, 2008; Torres & Fiestas, 2012). 
 Emoción Expresada Percibida. 
 La emoción expresada hace referencia a las familias que manifiestan altas 





crónica; estas expresiones muestran hostilidad, sobre implicación y crítica (Brown et al., 
1972). El concepto de emoción expresada fue desarrollado para describir el ambiente 
emocional y actitud de los cuidadores hacia el familiar enfermo, incorporando los 
aspectos clave de las relaciones interpersonales negativas (Kuipers, 1992). 
 La emoción expresada es un constructo útil para designar algunos aspectos de la 
conducta emocional que dentro de un núcleo familiar se manifiestan hacia alguno de sus 
miembros; se define como el constructo que refleja las relaciones entre una persona 
generalmente afectada por algún trastorno y sus familiares. Por lo cual, se refiere tanto a 
las conductas de los familiares con el enfermo como a las emociones que manifiestan 
hacia él (Brown & Rutter, 1966). Se declara que las influencias enfermo-familia son 
bidireccionales, es decir, influyen tanto las actitudes y acciones de los familiares sobre 
los enfermos, como la enfermedad de los pacientes y sus formas de actuar sobre la 
familia (Atadokht et al., 2015; Miklowitz, 2004). La emoción expresada se convierte en 
un estímulo contextual cuando la persona percibe críticas, hostilidad y emociones 
negativas por parte de su familia, lo que podría ocasionar la recaída en el consumo de 
sustancias (Clark et al., 2011; Gonzalez-Blanch et al., 2015).  
 De acuerdo con lo anterior, la emoción expresada percibida indica aspectos de la 
conducta emocional que dentro de la familia se manifiestan hacia sus miembros 
enfermos, concretamente, hace referencia a la comunicación de los familiares del 
enfermo con éste. El constructo consta de cuatro componentes: la intrusión o criticismo, 
que hace referencia a la intrusión o comentarios críticos realizados por el familiar acerca 
del comportamiento del individuo; seguido de la hostilidad, componente, que implica 
una actitud o evaluación negativa generalizada o un rechazo manifiesto del sujeto como 
persona.  
 Otro de los componentes es la sobre implicación emocional, dentro de la 
emoción expresada refleja una respuesta emocional exagerada y desproporcionada del 





paciente, desesperanza, auto sacrificio, sobreprotección y manifestación emocional 
intensa y un cuarto componente es el calor humano o tolerancia, que se compone de 
manifestaciones de empatía, comprensión, afecto e interés hacia la persona; así como de 
comentarios positivos, que consisten en expresiones de aprobación, valoración o aprecio 
del paciente, o de su conducta (Muela & Godoy, 2001). 
 Es importante mencionar que el nivel de emoción expresada de la familia se 
obtiene solamente a partir de los componentes ya mencionados y que han mostrado el 
mayor valor predictivo en relación a la recaída (Atadokht et al., 2015; Muela & Godoy, 
2001); por lo tanto, del mismo modo que la familia se ve afectada por la presencia de un 
trastorno adictivo en uno de sus miembros, a su vez la familia influye en éste; se ha 
señalado que para muchos individuos la interacción con la familia provocó una dinámica 
para el uso de sustancias. 
 Por lo cual, las interacciones con miembros de la familia pueden ayudar en el 
apego al tratamiento, sin embargo, también podrían agravar la situación del adulto con 
problemas de consumo y fomentar el riesgo de recaída (Mittal et al., 2015; Sánchez-
Hervás, 2001). En otras palabras, una familia que presenta una alta emoción expresada 
es considerada como un estresor crónico para la persona con adicciones; ya que la 
emoción expresada percibida se ha mostrado como un predictor del curso de la patología 
en pacientes con drogodependencias (Wearden et al., 2000). De esta manera las 
personas que viven en un ambiente de alta emoción expresada percibida tienen mayor 
riesgo de recaída (Atadokht et al., 2015; Mittal et al., 2015; Van Humbeeck et al., 2002). 
 Estrés Percibido. 
El término estrés es un término complejo y son muchas las descripciones 
utilizadas para definirlo, incluso existe controversia en la definición conceptual, las 
dimensiones involucradas y los métodos para examinarlo (Moretti & Medrano, 2014). Si 
bien existe suficiente literatura para el estudio del estrés, Karatza et al. (2014) sugieren 





delimitando las condiciones externas que provocan estrés (estresores); en segundo una 
aproximación psicológica centrada en el estudio de la percepción de estrés y su impacto 
sobre las emociones negativas y finalmente, una aproximación biológica enfocada al 
estudio de marcadores fisiológicos del estrés, como el cortisol y amilasa.  
Aunque los tres abordajes ayudan a conceptualizar al estrés como un estado 
donde la homeostasis del organismo es alterada, producto de una percepción real o 
percibida (Chrousos, 2009), persisten diferencias notables en los elementos que 
componen el constructo de estrés. Tomando en cuenta lo anterior, Karatza et al. (2014) 
cuestionan la idea de que un estresor provoque experiencias distintas en cada persona y 
comienzan a indagar los factores personales, las experiencias vitales, las creencias e 
incluso los factores genéticos involucrados en los procesos cognitivos que afectan la 
forma en que una persona percibe y responde a un estresor. 
El estrés es producto de un evento externo y de la evaluación cognitiva de la 
persona, por lo que, el estrés puede entenderse como una relación particular entre la 
persona y un estímulo contextual o medio ambiente, que es evaluado de modo 
amenazante que además se considera desbordante respecto a los recursos con los que 
cuenta y pone en riesgo su bienestar; en otras palabras, el estrés es producto de la 
percepción que el individuo hace de una situación; esta evaluación es un proceso mental 
universal mediante el cual una persona valora constantemente lo que ocurre, lo relaciona 
con su bienestar y con los recursos disponibles para responder a la situación; por lo que, 
no es el agente estresor lo que define el estrés, sino la evaluación que realiza el 
individuo de la situación estresante (Lazarus & Folkman, 1986).  
Con relación a lo anterior, Lazarus y Folkman (1986) distinguen tres tipos de 
evaluación; la evaluación primaria se produce en cada transacción o relación entre el 
individuo y una demanda (interna o externa), es el modo en que se define al 
acontecimiento activador del estrés y puede ser de cuatro tipos: percepción de amenaza, 





valoración de los propios recursos para afrontar situaciones, es decir el valor que una 
persona da a los medios con los que cuenta para hacer frente a un evento evaluado de 
forma primaria; por lo que el estrés dependerá de cómo la persona valora sus recursos de 
afrontamiento.  
En la evaluación secundaria la persona toma conciencia de las discrepancias que 
existen entre sus estrategias, habilidades y capacidades de afrontamiento; cuanto mayor 
sea la discrepancia, mayor será el malestar y la ansiedad, pero cuando las personas 
consideran que son capaces de manejar la situación con éxito, se reduce el estrés 
(Brannon et al., 2014). Por último, la reevaluación implica la retroalimentación o 
feedback que se desarrolla durante la interacción del individuo con las demandas 
externas o internas y hacen que se produzcan correcciones sobre valoraciones previas 
durante el proceso mismo de afrontamiento (Sandín, 1995).  
Ahora bien, es importante mencionar que el estrés, en sí mismo, no es 
destructivo; el estrés se genera cuando una persona responde a un nivel inapropiado de 
presión dando por resultado un estado ideal cuando responde de manera apropiada a la 
presión y a exigencias; sin embargo, cuando la demanda es mayor o menor al nivel de 
presión adecuado para cada persona, el equilibrio comienza a alterarse, y es entonces 
cuando se experimenta el estrés (Levenstein et al., 1993). 
Con base a lo anterior, hay que destacar que el estrés percibido considera las 
respuestas cognitivas y emocionales que experimenta la persona frente a una situación 
estresante (Cohen et al., 1983; Levenstein et al., 1993); por lo cual para el presente 
estudio, el estrés percibido será considerado como un estímulo contextual, el cual es 
definido como una característica del ambiente (estímulo) y la estimulación nociva que 
recibe una persona (Cannon, 1939; Holmes & Rahe, 1967), que ha sido fuertemente 
vinculada al consumo de alcohol y drogas ilícitas (Gómez-Fraguela et al., 2006; Kopera 
et al., 2015) o como precipitante de la recaída (Hassanbeigi et al., 2013; Pilowsky et al., 






La espiritualidad ha sido relacionada en la literatura de salud y enfermería como 
un elemento que contribuye al bienestar mental y físico de las personas (Coyle, 2002; 
Reed, 1991; Sánchez, 2004). De igual manera, se puede considerar la espiritualidad 
como un estímulo dentro del contexto de la persona, que influye o actúa como factor 
protector contra el consumo y la recaída de alcohol y drogas (Alaei et al., 2017; 
Galanter, 2007; Vondras et al., 2007; Wong et al., 2006). Es importante señalar que la 
espiritualidad ha sido abordada en su estudio desde dos perspectivas, la primera se 
enfoca en la religión, la religiosidad, las prácticas y los compromisos religiosos; 
mientras que la segunda aproximación construye la espiritualidad dentro de una 
perspectiva que tiene una visión de Dios más amplia, incluyendo los valores y los 
principios que dan sentido y propósito a la vida (Delaney, 2005).  
En relación con las adicciones Martínez (2009) afirma que el punto fundamental 
en la recuperación y rehabilitación de la persona dependiente de sustancias es la 
capacidad de perdonarse a sí mismo y a los demás, además de recuperar la capacidad de 
reflexionar por sí mismo con sentido crítico; que le permite el despliegue de la 
dimensión espiritual para la salvación o recuperación. La espiritualidad se entiende 
como la experiencia interna del ser humano que se evidencia a través de cuatro 
dimensiones; en primer lugar, la autoconciencia que es la conexión con el yo interno, la 
forma de pensar y sentimientos, en segundo lugar, prácticas espirituales (meditar, orar, 
cuidar la naturaleza) son acciones que ponen en manifiesto la espiritualidad. 
Seguidas de las creencias espirituales, es decir, la importancia de la 
espiritualidad en la vida y, por último, las necesidades espirituales, que implican seguir 
un propósito en la vida basado en el perdón, amor y vínculos con otros (Díaz, 2012; 
Parsian & Dunning, 2009). Con base a estas dimensiones, se establece que la 
espiritualidad favorece que la persona pueda cambiar su comportamiento y adopte 





modificar estrategias de afrontamiento relacionadas a la recaída en la adicción (Alaei et 
al., 2017; Borras et al., 2010; Galanter et al., 2013; Krentzman et al., 2017). 
Además, la espiritualidad es un factor moderador del comportamiento y un 
mecanismo de prevención, así como un predictor y factor de recuperación en las 
adicciones (Burke et al., 2014; Haugan et al., 2013; Rodríguez-Puente et al., 2019). 
Cabe subrayar que la espiritualidad constituye el fundamento más estable de la dinámica 
humana y al ser obstruida el individuo recurre a las sustancias adictivas o drogas, 
adentrándose en un estado de vulnerabilidad y fragilidad, expuesto a conductas dañinas 
que irán consolidando deterioros que repercutirán negativamente en su vida y en quien 
lo rodea; por lo que, se ha estudiado que el impedimento y negación de esta dimensión 
espiritual hace más proclive al individuo al uso, abuso y recaída en el uso de sustancias 
(Schoenthaler et al., 2015).  
Procesos de afrontamiento 
De acuerdo con lo expuesto por Sor Callista Roy (2008), el sistema humano es 
un sistema holístico, que al estar en interacción constante con el medio ambiente interno 
y externo se adapta; por lo cual la adaptación puede ser un proceso, o bien, un resultado. 
En cuanto a la adaptación como proceso, el MAR distingue los de origen innato 
(heredado genéticamente) y el adquirido (aprendido); los procesos de afrontamiento se 
clasifican en sistema regulador y cognator. Para el presente estudio la inteligencia 
emocional percibida será considerada como el cognator, es decir, un proceso de 
afrontamiento que puede ser aprendido. 
 Inteligencia Emocional Percibida. 
Por lo que se refiere a la adaptación, conviene subrayar que para que una persona 
logre adaptarse emplea diversos métodos, denominados procesos de afrontamiento. De 
acuerdo con el MAR el sub sistema cognator incluye cuatro canales cognitivos y 
emotivos, en los cuales la inteligencia emocional percibida puede fungir como 





conocimientos emocionales puede ayudar al adulto a responder eficazmente a los 
estímulos focales o contextuales a los que se enfrenta, con la finalidad de prevenir la 
recaída.  
Para definir y cuantificar la inteligencia emocional existen diferentes conceptos; 
la Enciclopedia de Psicología Aplicada (Spielberger, 2004) sugirió que en la actualidad 
hay tres grandes modelos conceptuales para la inteligencia emocional: el Modelo de 
Mayer y Salovey (1997), que define este constructo como la capacidad de percibir, 
comprender, gestionar, utilizar y regular las emociones para facilitar el pensamiento; el 
Modelo de Goleman (1998) que considera a esta construcción como una amplia gama de 
competencias y habilidades que impulsan el rendimiento empresarial (Boyatzis, 2006; 
Boyatzis et al., 2000) y el Modelo de Bar-On (2000), que describe una sección 
transversal de las competencias emocionales y sociales interrelacionadas con 
habilidades y facilitadores del comportamiento inteligente, medido por su propio 
informe, este último modelo fue el utilizado para el presente estudio. 
Bar-On (1997) define la inteligencia emocional percibida como un conjunto de 
conocimientos y habilidades, referente al ámbito emocional y social que influyen en 
nuestra capacidad general para afrontar efectivamente las demandas de nuestro medio. 
Dicha habilidad se basa en la capacidad del individuo de ser consciente, comprender, 
controlar, regular y expresar sus emociones de manera efectiva. El modelo de Bar-On, 
se fundamenta en las competencias, las cuales intentan explicar como un individuo se 
relaciona con las personas que le rodean y con su medio ambiente. Por tanto, la 
inteligencia emocional es considerada un conjunto de elementos emocionales, 
personales y sociales que influyen en la habilidad general para adaptarse de manera 
activa a las presiones y demandas del ambiente.  
El modelo de Bar-On (1997) está compuesto por cinco elementos: en primer 
lugar, el componente intrapersonal, que se refiere a la comprensión de sí mismo, 





consciente, de comprender y relacionarse con otros. El segundo componente es el 
interpersonal, que al incluir la empatía, relaciones interpersonales y responsabilidad 
social implica la habilidad para regular emociones fuertes y controlar los impulsos.  
El tercer componente es la adaptabilidad o ajuste que hace referencia a la 
solución de problemas, es decir la capacidad para identificar y definir los problemas y 
generar e implementar soluciones efectivas, incluyendo además la flexibilidad para 
ajustar o regular las emociones, así como para evaluar lo que se experimenta y lo que en 
realidad existe. El cuarto componente corresponde al estado de ánimo, que está 
constituido por la habilidad para adaptarse a los cambios y resolver problemas de 
naturaleza personal y social; finalmente el componente del manejo de estrés, que 
involucra la habilidad de tener una visión positiva y optimista.  
En cuanto a la inteligencia emocional percibida en la problemática de las 
drogodependencias, la literatura muestra evidencia del abordaje desde una perspectiva 
preventiva, pero existe poca evidencia enfocada hacia el tratamiento, rehabilitación y 
recaídas y que además aborde la adicción a sustancias desde una perspectiva emocional. 
Diversos autores han probado la influencia de la inteligencia emocional en este ámbito 
al considerar que esta habilidad está dañada en las personas que consumen alcohol o 
drogas ilícitas (Fatahi et al., 2015; Fernández-Serrano et al., 2012; Limonero et al., 
2004). Aunado a lo anterior, Trinidad y Johnson (2002) proporcionaron evidencia de 
que la percepción acerca de un suceso vital puede provocar un desorden emocional en la 
vida de una persona y por consiguiente llevarla al consumo de alguna sustancia.  
La inteligencia emocional percibida podría explicar el por qué hay personas más 
resistentes a los estímulos por su habilidad de percibir, comprender y regular tanto sus 
propias emociones como la de las demás personas; la inteligencia emocional percibida 
es conocida como el meta conocimiento que las personas tienen sobre sus habilidades 





Salovey et al., 2002) y ha mostrado ser un buen predictor del funcionamiento personal y 
social de los seres humanos (Augusto-Landa et al., 2011; Bar-On, 2006). 
Niveles de adaptación 
El nivel de adaptación integrado describe las estructuras y funciones de los 
procesos vitales. El nivel compensatorio, se activa como reacción cuando el nivel 
integrado es desafiado y sirve para buscar respuestas adaptativas, con la finalidad de 
restablecer la organización o equilibrio del sistema y el nivel comprometido se 
manifiesta cuando las respuestas utilizadas en el nivel integrado y compensatorio son 
inadecuadas.  
Para el presente estudio el nivel comprometido fue el riesgo de recaída en el 
consumo de alcohol y drogas ilícitas; así como el abandono del tratamiento antes del 
tiempo planeado al ingreso y por motivos del paciente, ajenos a la alta terapéutica. La 
recaída puede manifestarse previamente con la caída al reiniciar el consumo de alcohol 
o drogas, lo que favorece el retorno al comportamiento adictivo o al estilo de vida 
anterior, después de un período inicial de abstinencia y de cambio de estilo de vida 
(Bowen et al., 2013; Ferrer et al., 2013; Graña et al., 2009; Marlatt & George, 1984).  
Riesgo de recaída. 
El riesgo de recaída se encuentra latente como parte del proceso de tratamiento 
del adulto con adicción, regularmente durante la fase de abstinencia por la que pasa el 
adulto cuando solicita o se encuentra tomando alguno de los distintos tipos de 
tratamientos para abordar la problemática del abuso de sustancias. De acuerdo el 
Instituto Nacional del Abuso de Drogas (NIDA, 2019a, 2020a) existen distintos tipos de 
tratamientos para el manejo de la dependencia al alcohol y drogas, entre ellos se 
encuentran: el conductual, farmacológico, dispositivos para tratar síntomas de 
abstinencia, evaluación de problemas de salud mental y seguimiento a largo plazo para 
evitar la recaída. Subraya además que no existe un tratamiento universal y que existen 





que no existe tratamiento único para todos; la necesidad de acceso rápido al tratamiento 
que abarque las necesidades de la persona (no solo el consumo de sustancias). 
Se menciona que el tratamiento farmacológico y psicológico son los más 
comunes y que los planes de tratamiento se deben evaluar con frecuencia y modificarse 
de acuerdo a las necesidades del paciente, además de abordar otros posibles trastornos 
mentales; como últimos puntos, enfatiza que la desintoxicación solo es la primera etapa 
y que no es necesario que el tratamiento sea voluntario para que funcione, destaca el 
fomento a la educación para reducir el riesgo de contagio enfermedades (virus de 
inmunodeficiencia humana-sida, hepatitis B y C, tuberculosis, entre otras). 
Con base a lo anterior, el tratamiento para la dependencia al alcohol y drogas es 
multidisciplinar e incluye en primer lugar la desintoxicación de las sustancias causantes 
de la dependencia y posteriormente, la deshabituación o rehabilitación (McLellan & 
Marsden, 2003; NIDA 2019a). Como ya se mencionó el tratamiento farmacológico, es 
usado en para desintoxicar al paciente y se lleva acabo de forma ambulatoria o en la 
comunidad cuando la persona es capaz de apegarse al tratamiento y abstenerse de 
consumir la sustancia. Sin embargo, es más probable que la desintoxicación inicie en el 
centro de internamiento hospitalario o residencial, bajo la vigilancia del personal 
sanitario. Si bien y a pesar de que en la desintoxicación se minimiza la aparición del 
síndrome de abstinencia, no garantiza el apego al tratamiento y por ende puede 
producirse la recaída (NIDA, 2019a, 2020a, 2020b; UNODC, 2019). 
Se puede mencionar que en cualquier tratamiento e incluso después de un 
período de abstinencia el riesgo de recaída se encuentra latente. El tratamiento del adulto 
es el tiempo de permanencia de este, hasta el final del tratamiento, lo que predice 
resultados satisfactorios, esto es, a mayor cumplimiento, mayores resultados positivos; 
no obstante, los factores relacionados con el riesgo de recaída tienen que ver con las 
características individuales y situacionales, además de los tipos y parámetros del 





resultado de una interacción entre determinados factores del paciente y factores del 
tratamiento; es importante mencionar que, según el tipo de tratamiento, un mismo factor 
puede ejercer distintos efectos en el paciente (De Andrés, 2017; Marlatt & George, 
1984; Villa & Hermida, 2000). 
Como ya se mencionó, cuando un paciente decide iniciar un tratamiento, la fase 
inicial es la desintoxicación, posteriormente los pacientes pueden tomar medicamentos 
para reestablecer la función normal del cerebro y reducir el craving; existen 
medicamentos para tratar la adicción a los opioides (heroína, analgésicos recetados) y al 
alcohol y están en desarrollo otros fármacos para tratar la adicción a los estimulantes 
(cocaína, metanfetamina) y al cannabis (marihuana), ya que las personas que consumen 
más de una droga necesitan tratamiento para todas las sustancias que consumen (NIDA, 
2019a).  
Después de que se trata la dependencia física, se continúa con la estabilización o 
rehabilitación, es decir, el proceso mediante el cual el paciente recupera y adquiere la 
capacidad de realizar actividades sin consumir drogas. En la etapa de rehabilitación o de 
prevención de recaídas se atiende a las personas que han concluido la desintoxicación y 
que no presentan síntomas de abstinencia; con el objetivo de cambiar el comportamiento 
para obtener la rehabilitación psicosocial del paciente mediante el control del deseo de 
consumir sustancias (Marlatt & Donovan, 2007; McLellan & Marsden, 2003).  
En la rehabilitación se ha demostrado la eficacia del tratamiento psicológico para 
identificar el riesgo o evitar la recaída (Becoña et al., 2008; NIDA 2019a), sin embargo, 
en dicho proceso la mayoría de los pacientes también necesitan tratamiento 
farmacológico (Kreek et al., 2002; Tucker et al., 1991). La rehabilitación puede 
implementar en la comunidad o de forma ambulatoria, en los dos casos se brinda 
atención psicoterapéutica, de asesoramiento y acompañamiento con base a las 





paciente y continúa con el enfoque en los problemas personales, los recursos 
emocionales, apoyos sociales y factores de estrés existentes.  
Con base a esto se establecen metas de tratamiento que se supervisan y verifican 
para llegar al cumplimiento de forma periódica. En esta etapa se utilizan técnicas 
cognitivo conductual y motivacionales centradas en los factores antes mencionados y el 
tratamiento consta de una a tres sesiones semanales, seguido de un programa de varios 
meses; con el objetivo de ayudar y guiar a la comprensión y reconocimiento acerca de 
las consecuencias del consumo de sustancias y así evitar la recaída (McLellan & 
Marsden, 2003; Nizama-Valladolid et al., 2019). 
Otra opción es la rehabilitación mediante los programas residenciales que pueden 
ser a corto plazo en donde se incluye la desintoxicación como primera etapa y suelen 
durar entre 30 y 90 días; los programas a largo plazo suelen durar de seis meses a un año 
y comúnmente se desarrollan en las llamadas comunidades terapéuticas, en donde el 
paciente convive con otras personas con problemas similares en cuanto al consumo de 
alcohol y drogas en recuperación. La característica de estas comunidades reside en que 
se forman grupos para la prevención de recaídas, enfatizando el desarrollo de la 
capacidad para enfrentar la vida cotidiana y laboral, además de la reinserción a la 
comunidad y el apoyo posterior al tratamiento o rehabilitación (Nizama-Valladolid et 
al., 2019; NOM-028-SSA2-2009; SSA, 2015). 
Después del tratamiento algunos programas ofrecen un período de tratamiento 
menos intensivo, denominado pos tratamiento, con el objetivo de dar seguimiento a las 
personas que terminaron la rehabilitación y formar grupos de autoayuda, ofreciendo 
servicios de apoyo y de orientación en la comunidad. Sin embargo, hasta el momento no 
se ha evaluado formalmente la eficacia de esa clase de servicios, si bien en general se 
reconoce su valor y se intenta promoverlos.  
Naturalmente, un entorno familiar y comunitario propicio también contribuirá a 





que también existen modelos de tratamiento integral que abarcan los distintos tipos de 
tratamiento para lograr una abstinencia duradera, sin embargo, y a pesar de los distintos 
abordajes, existe evidencia del alto índice de abandono de los tratamientos y recaídas en 
las adicciones de alcohol y drogas (NIDA 2020a; UNODC, 2019). 
En cuanto a la salida o abandono de tratamiento, Des Jarlais et al. (1982) 
categorizaron la salida de un programa de tratamiento de drogodependencias en: la 
expulsión, es decir, cuando el paciente sale por infringir las reglas del programa; el 
abandono prematuro, que se da cuando el paciente deja voluntariamente el tratamiento, 
sin terminar o estar dado de alta; y el alta terapéutica, que se produce por decisión del 
equipo multidisciplinario y deciden que el paciente ha alcanzado los objetivos 
propuestos.  
Es importante mencionar que el abandonar el tratamiento es la principal causa de 
fracaso terapéutico en el consumo de sustancias y una forma común es dejar, concluir o 
interrumpir el tratamiento antes del tiempo programado (Berger & Smith, 1978; Calvo 
et al., 2018; De Andrés, 2017). En consecuencia, la mayoría de los abandonos tienen 
mal pronóstico, principalmente si se producen al inicio del tratamiento; es decir, la 
mayoría de los pacientes recaen después de abandonar el tratamiento (Baekelend & 
Lundwall, 1975; Calvo et al., 2018; De Andrés, 2017; De Leon, 1991; Fernández, 2011; 
Valero et al., 2013; Villa & Benavente, 2000; Villa & Hermida, 2000). 
La recaída es considerada parte del proceso de tratamiento, debido al carácter 
crónico de la adicción; ya que algunas personas vuelven a consumir alcohol o drogas 
después de varios intentos por dejarlas e incluso después de haber recibido distintos 
tratamientos. Actualmente los tratamientos están diseñados enfocados en prevenir la 
recaída, sin embargo, los índices de recaída en el consumo de drogas son similares a los 
índices de otras enfermedades crónicas, por tanto, si una persona abandona el 





La recaída se da cuando una persona ha recibido tratamiento contra la adicción al 
alcohol o drogas ilícitas y después de un período de remisión, vuelve a consumir y 
percibe que dicho consumo o caída denigra todo el esfuerzo que ha realizado para lograr 
la abstinencia o recuperación (Curry et al., 1987). En esta etapa pueden surgir 
emociones de culpa, vergüenza y desesperanza, debido a la discrepancia entre la 
identidad de abstemio y el contraste con la conducta de caída en el consumo (Bowen et 
al., 2013; Marlatt & George, 1984); además si en esta etapa, la persona le atribuye 
causas internas, constantes y estresantes, las probabilidades de desarrollar una recaída 
aumentan. Sin embargo, si la persona piensa que la caída se debe a causas externas, 
inestables y controlables, la probabilidad de desarrollar una recaída disminuye (Marlatt 
& George, 1984; Weiner, 1985). 
Es importante distinguir el riesgo de la recaída, de la caída (desliz, lapso o 
recidiva) y de la recaída; en donde el riesgo de recaída se da cuando la persona percibe 
ciertas situaciones de riesgo como amenazantes y que incrementan la posibilidad del 
consumo (Marlatt & George, 1984); la caída es el primer consumo después de un 
período de abstinencia, se presenta como obstáculo y retroceso en el tratamiento. En 
cambio, la recaída es el uso continuado de la sustancia después de esta caída.  
Por lo anterior, si la persona logra identificar el riesgo de recaída, antes de la 
caída como un evento aislado y transitorio, puede manejar sus emociones, aprender y 
continuar con el tratamiento y por consiguiente la progresión a la recaída es menos 
probable ya que los determinantes de las caídas y recaídas son los enfoques de 
entrenamiento para preparar a los individuos en las situaciones de alto riesgo de recaída 
en el consumo (Calvo et al., 2018; Lawst, 1995; Marlatt & Donovan, 2007; Bowen et 
al., 2013; Regadera, 2016; Walton et al., 1994). 
La recaída es el proceso que lleva de nuevo al consumo de la sustancia con la 
misma intensidad que en los niveles anteriores al tratamiento o al consumo diario, se 





cambiar, recuperando o no los niveles de la línea base anterior al tratamiento 
(Bohórquez et al., 2019; Marlatt & George, 1984). Por lo anterior es prioritario 
identificar las situaciones de riesgo y ayudar en el desarrollo de habilidades para que la 
persona con adicciones elija un afrontamiento positivo que le ayude a gestionar 
estímulos que generan la necesidad de consumir (Bohórquez et al., 2019; Calvo et al., 
2018; Carroll & Onken, 2005; Goeb et al., 2000; Grau-López et al., 2012; Rubio et al., 
2009). 
Subestructuración de proposiciones 
La derivación de proposiciones es de utilidad cuando una o más declaraciones 
acerca de un fenómeno no son bien comprendidas, por lo que es una herramienta 
especialmente relevante para conocer de qué manera se relacionan dos o más conceptos, 
o para derivar un conjunto de ideas que, posteriormente, pueden integrarse como un 
modelo teórico. En este sentido se pretendió explicar cómo cinco conceptos (craving por 
consumo de alcohol, marihuana y metanfetamina, emoción expresada percibida, estrés 
percibido, espiritualidad e inteligencia emocional percibida) se relacionan para explicar 
el riesgo de recaída en el consumo de alcohol y drogas ilícitas (marihuana y 
metanfetaminas) de adultos en tratamiento.  
El proceso de derivación se lleva a cabo en dos planos: el plano del contenido y 
el estructural. La derivación del contenido consiste en la selección de términos o 
conceptos a ser incluidos en el nuevo enunciado, acompañados de su nueva definición. 
Por su parte, la derivación estructural implica especificar el tipo de relación entre los 
términos o conceptos respetando los postulados del modelo o teoría seleccionada 
(Walker & Avant, 2011), sin embargo, para la presente investigación, solo se utilizó la 
derivación de contenido. 
Las proposiciones del MAR que guiaron la presente propuesta son las siguientes: 
La primer proposición menciona que, las características de los estímulos influyen en la 





analizó como el craving que manifiesta el adulto en tratamiento por consumo de alcohol, 
marihuana y metanfetamina, así como la emoción expresada percibida, el estrés 
percibido y la espiritualidad influyen en la inteligencia emocional percibida.  
Por lo anterior, la proposición derivada indica “el craving por consumo de 
alcohol, marihuana y metanfetamina, la emoción expresada percibida, el estrés percibido 
y la espiritualidad influyen en la inteligencia emocional percibida del adulto en 
tratamiento por consumo de alcohol, marihuana o metanfetaminas” (figura 2). 
Figura 2. Primera Proposición Derivada 
La segunda proposición menciona que la adecuación de los subsistemas 
regulador y cognator afecta las respuestas de adaptación (Roy, 2008). De acuerdo con lo 
anterior, diversos autores mencionan la posibilidad de que la inteligencia emocional 
percibida afecta o influye en el riesgo de recaída en el consumo de alcohol y drogas 
ilícitas en adultos en tratamiento (Fernández-Serrano et al., 2012; Kopera et al., 2015; 
Limonero et al., 2004). Por lo tanto, la proposición derivada señala que “la inteligencia 





alcohol y drogas ilícitas en adultos en tratamiento por consumo de alcohol, marihuana o 
metanfetaminas” (figura 3). 
 
 
Figura 3. Segunda Proposición Derivada  
La tercera proposición menciona que la combinación de los estímulos focal, 
contextual y residual influyen en nivel de adaptación (Roy, 2008); lo anterior sirve para 
respaldar la literatura encontrada, donde por separado se menciona que el craving que 
experimenta el adulto en tratamiento, la emoción expresada que ejerce la familia, el 
estrés percibido y el nivel de espiritualidad, influyen en el riesgo de recaída en el 
consumo de alcohol, marihuana o metanfetaminas en el adulto en tratamiento (Borras et 
al., 2010; Burke et al., 2014; Haugan et al., 2013; Martínez, 2009).  
Por lo cual, la tercera proposición (figura 4) derivada para el presente estudio 
menciona que “la combinación del craving por consumo de alcohol, marihuana o 
metanfetaminas, la emoción expresada percibida, el estrés percibido y la espiritualidad 
influyen en el riesgo de recaída en el consumo de alcohol y drogas ilícitas en el adulto 








Figura 4. Tercera Proposición Derivada  
De acuerdo a lo antes expuesto en la figura 5 se muestra el posible modelo a 
comprobar, en el cual se trata de mostrar la dirección hipotética de las relaciones entre 
los conceptos y de las proposiciones derivadas mencionadas anteriormente con el fin de 
realizar inferencias sobre las relaciones de los conceptos y así generalizar las 
conclusiones; similar a las denominadas síntesis literaria de proposiciones y síntesis de 
teoría, lo cual apoya la premisa de que en la construcción teórica es necesario recurrir a 
diferentes técnicas (Walker & Avant, 2011). La figura 5 es resultado de la derivación de 
las tres proposiciones y de la síntesis de la evidencia científica, aunado a lo anterior y al 
tratamiento estadístico realizado se logró comprobar la TRM propuesta para adultos en 
tratamiento contra las adicciones de alcohol y drogas ilícitas. 
Las TRM pueden ser derivadas de uno o varios conceptos y proposiciones de un 
modelo conceptual, este tipo de teoría puede ser probada empíricamente a través de un 
estudio de investigación en la población a la cual va dirigida, otorgando la oportunidad 





inapropiada. Por lo tanto, para realizar una TRM es necesario llevar a cabo la técnica de 
formalización teórica o formalización C-T-E (Conceptual-Teórico-Empírica). 
Figura 5. Relación entre los Conceptos y Proposiciones. 
 De acuerdo con Fawcett (1999) la técnica consiste en cinco pasos: 1) 
Identificación de los conceptos, 2) Clasificación de los conceptos de la teoría de rango 
medio, 3) Identificación y clasificación de las proposiciones, 4) Organización jerárquica 
de las proposiciones y 5) Construcción del diagrama C-T-E. Para el desarrollo del 
presente estudio y con base al primer paso antes mencionado, se utilizarán los conceptos 
del MAR, específicamente los estímulos (focales y contextuales), proceso de 





En cuanto a la clasificación de los conceptos de la TRM, es importante 
mencionar que los estímulos son una parte fundamental en el modelo de adaptación y 
estos representan todo aquello que podría otorgar una respuesta (Roy, 2008); con base a 
esto y para fines de la presente investigación el estímulo focal es el craving por consumo 
de alcohol, marihuana y metanfetaminas, que se entiende como el deseo intenso y 
compulsivo por consumir alcohol o drogas ilícitas (Cox & Klinger, 2002; Robinson & 
Berridge, 1993). Para la medición del craving por alcohol se utilizó el Cuestionario de 
Craving por Alcohol (Alcohol Craving Questionnaire [ACQ-Now], Singleton et al., 
1995); para el estudio del craving por marihuana se utilizó el Cuestionario de Craving 
por Marihuana (Marijuana Craving Questionnaire [MCQ], Heishman et al., 2001) y para 
el craving por metanfetaminas el Cuestionario de Craving por Metanfetaminas (Desire 
for Speed Questionnaire [DSQ], James et al., 2004). 
Como estímulos contextuales, la emoción expresada percibida, es cuando la 
familia muestra hostilidad, crítica, sobre implicación o comentarios hacia el miembro de 
la familia con adicciones, lo que influye en el riesgo de recaer en consumo de alcohol y 
drogas ilícitas. Si bien la emoción expresada percibida ha sido ampliamente estudiada en 
patologías mentales como la esquizofrenia, existe poca evidencia de su influencia en el 
drogodependiente, se midió mediante la Escala de Emoción Expresada (Expressed 
Emotion Level Scale [LEE], Cole & Kazarian, 1988). 
Entre los estímulos contextuales considerados para la presente investigación se 
encuentra el estrés que percibe la persona que se encuentra en tratamiento, este se da 
según la percepción que el adulto tiene de alguna situación en particular; si tal 
interpretación es exagerada en el aspecto negativo, puede llevarlo a dejar el tratamiento 
y corre el riesgo de recaer en el consumo (Gómez-Fraguela et al., 2006; Hassanbeigi et 
al., 2013; Sinha, 2007); la Escala de Estrés Percibido (EEP) de Cohen et al. (1983), se 





Otro estímulo para considerar es el nivel de espiritualidad que se obtuvo 
mediante el uso de Cuestionario de Espiritualidad (Parsian & Dunning, 2009) ya que se 
considera un estímulo que influye y puede llevar al individuo a la evitación o no del uso 
de alcohol y drogas ilícitas como solución o modo de afrontar los problemas (Becoña, 
2002; Burke et al., 2014; Castaño et al., 2004; Gómez-Fraguela et al., 2006).  
Como proceso de afrontamiento o cognator la inteligencia emocional percibida 
fue medida con el Inventario de Inteligencia Emocional (EQ-I versión corta) de Bar-On 
(2002); existe poca evidencia empírica de la inteligencia emocional percibida 
relacionada con las recaídas en las adicciones al alcohol y drogas ilícitas, sin embargo es 
importante mencionar que la correcta gestión o regulación de las emociones puede 
influir en la forma en que el adulto afronta los problemas o situaciones de estrés, por lo 
que puede decirse que un alto nivel de inteligencia emocional puede ayudar al individuo 
a evitar la recurrencia o el consumo de alcohol y drogas ilícitas (Brackett et al., 2004; 
Estévez et al., 2017; Fernández et al., 2012; Graña et al., 2009; Johnson & Blanchard, 
2016; Kopera et al., 2015; Novak & Clayton, 2001; Tsavou & Petkari, 2020; Wood et 
al., 2009).  
Por último, la respuesta del adulto ante los estímulos focal y contextuales dadas a 
través del afrontamiento darán por resultado el riesgo de recaída en el consumo de 
alcohol y drogas ilícitas; con base a lo anterior y tomando en cuenta que las respuestas 
del sistema humano son comportamientos que pueden ser de naturaleza adaptativa o 
inefectiva, para el presente estudio se consideró como nivel comprometido el riesgo de 
recaída y se medió con el Cuestionario de Variables Predictoras de Abandono y 
Adhesión al Tratamiento ([VPA-30], Sirvent, 2009).  
Siguiendo con la formalización teórica y de acuerdo con el paso número tres el 
cual se refiere a la identificación y clasificación de las proposiciones, las cuales fueron 
abordadas anteriormente para su derivación; la clasificación las proposiciones utilizadas 





cuarto paso muestra la organización jerárquica de las proposiciones, de lo general a lo 
concreto; en este sentido las proposiciones del MAR utilizadas son de tipo abstracto 
porque pueden ser utilizadas en diferentes fenómenos. 
Las proposiciones derivadas y utilizadas en la TRM se consideran medianamente 
abstractas ya que son enfocadas a un fenómeno en específico como es el consumo de 
alcohol y drogas ilícitas de adultos en tratamiento; finalmente las proposiciones entre las 
variables operacionalizadas (hipótesis) son consideradas concretas al relacionar los 
indicadores empíricos (Fawcett, 1999). El quinto paso se menciona la construcción del 
diagrama C-T-E (Estructura conceptual-teórica-empírica) el cual se muestra en la figura 
6.  







A continuación se presentan los estudios relacionados que sustentan la presente 
investigación. 
Craving. 
Fatseas et al. (2015), examinaron las asociaciones de señales personales y 
relacionadas con sustancias con el craving, además de investigar los mecanismos a 
través de los cuales las señales y el craving pueden aumentar el riesgo de uso de 
sustancias en 132 pacientes ambulatorios de 18 a 65 en una clínica para el tratamiento 
de adicción a sustancias (alcohol, tabaco, cannabis y opiáceos) en Burdeos, Aquitania, 
Francia. Obtuvieron la información de las señales personales y específicas de craving 
por sustancias de los pacientes mediante la aplicación de tecnologías móviles 
(evaluación momentánea ecológica [EMA] o entrevista electrónica) durante un período 
de 2 semanas. En cuanto a los resultados el 31% fueron mujeres, la media de edad fue 
de ?̅? = 36.04 (DE = 10.78); la media para la intensidad del craving fue ?̅?= 3.41         
(DE = 2.07).  
Encontraron que a medida que avanzaba el día había disminución en la 
intensidad del craving (γ = - 0.069, SE = 0.011, t = - 6.079, p < .001), la frecuencia de 
uso de sustancias (γ = -0.020, SE = 0.009, t = -2.272, p < .05) y el número de señales 
específicas por sustancia (γ = -0.031, SE = 0.011, t = -2.842, p < .05). La intensidad del 
craving se asoció con el número de señales específicas por sustancias evaluadas 
simultáneamente (γ = 0.244, DE = 0.055, t = 4.418, p < .001). Así mismo, el craving se 
asoció con el uso concurrente de sustancias (γ = 0.368, DE = 0.052, t = 7.134, p < .001), 
y continuó como predictor del uso de sustancias hasta por 4 horas más tarde                     
(γ = 0.174, DE = 0.043, t = 4.076, p < .001). El craving dejó de predecir el uso de drogas 
después de 8 horas (γ = 0.082, DE = 0.047, t = 1.748, p < .05).  
 Martínez, Graña y Trujillo (2011), estudiaron la evolución y relevancia en el 





psicológico y craving en 65 pacientes en tratamiento por alcohol en un centro de 
drogodependencias en Granada, España. Encontraron que la media edad fue de     
?̅?= 43.26, el 70.8 % eran hombres y el 29.2 % mujeres. Los pacientes tenían una media 
de ?̅?= 11.83 años de evolución en la adicción y 29 días de abstinencia al momento del 
estudio. Encontraron que el 36.4 % de los participantes abandonó el tratamiento, la 
media de tiempo de abandono es a los 5.13 meses y el 21.5 % abandona el tratamiento 
en tres primeros meses, el 18.2% se dio de alta voluntaria y el 45.5 % consiguió la alta 
terapéutica.  
Se encontró una correlación positiva y significativa entre el craving y el número 
de consumos (r = 0.343; p < .05); así como se menciona que el craving predice el 
número de consumos a lo largo de los tres primeros meses ( = 0.353; p < .005). Se 
reportó que a los tres meses el craving reportado es mayor en el grupo de pacientes que 
habían consumido en alguna ocasión (t = 3.684; p < .001).  
 Schneekloth et al. (2012), evaluaron la intensidad del craving al ingreso y al alta 
de 314 personas dependientes del alcohol en tratamiento residencial como factor 
predictivo de recaída en Minesota EUA. Los participantes completaron tres semanas en 
el programa de tratamiento de la adicción y un mes con residencia en el lugar. Reportan 
que la media de edad fue de ?̅? = 47.8 (DE = 13.9), el 69% fueron de sexo masculino, se 
reportó una media en años de educación de ?̅? = 15.36 (DE = 2.7) y una media de edad 
de inicio de consumo de 𝑋 ̅= 20.5 (DE = 7.9), así como para los días de consumo de 
alcohol por semana antes de la admisión fue de ?̅? = 6.0 (DE = 1.6) y para el número de 
tratamientos previos fue de ?̅? = 1.5 (DE = 1.3). 
Encontraron que al ingreso, las mujeres muestran una asociación significativa 
con altos puntajes de la escala de craving de alcohol de Penn PACS                                  
(?̅? = 14 vs hombres ?̅? = 10, p < .005). La edad se correlacionó negativamente con 
PACS (admisión PACS ρ = -.24, p < .001; al alta PACS ρ = -.21, p < .001). La presencia 





en el alta (?̅? = 12 vs ?̅? = 10, p < .05; alta, 𝑋 ̅= 4 vs 𝑋 ̅= 3, p < .05); en cuanto al uso de 
drogas se asoció con un puntaje PACS más alto al alta (?̅? = 4 vs ?̅? = 3, p < .05).  
En los resultados del modelo multivariable de recaída muestran que la edad         
(HR = .98, p < .05) y el número de tratamientos previos (HR = 1.30, p <.05) están 
asociados con mayores tasas de recaída. Enfatizan que mayor puntaje de PACS al alta se 
asoció significativamente con la recaída (HR = 1.06, p < .05), es decir que las tasas de 
recaída aumentaron a medida que aumentaron las puntuaciones de craving.  
 Stohs et al. (2019), replicaron la asociación previamente reportada de craving en 
190 pacientes dependientes del alcohol con recaída en 3, 6, 9 y 12 meses después del 
tratamiento en Minnesota, EUA. Se encontró que el 65% eran hombres y la media de 
edad fue de 45.1 años. Para el craving se encontró que la media reportada en la admisión 
fue de ?̅? = 14.1 (DE = 8.1) en el alta fue de 𝑋 ̅= 6.4 (DE = 5.2); las puntuaciones de 
craving a los 3 meses fueron más altas (?̅? = 7.0, DE = 7.1). Los puntajes elevados de 
craving se asociaron con un mayor riesgo de recaída en los primeros 3 meses              
(HR = 1.058, p < .05) y 12 meses del alta (HR = 1.048, p < .05).  
De Sousa et al. (2010) realizaron un estudio para evaluar cómo las emociones se 
relacionan con el craving durante un programa de abstinencia y desintoxicación en 71 
pacientes; además de evaluar si las competencias emocionales cambian durante el 
tratamiento y si la inteligencia emocional está relacionada con el craving. Estudiaron un 
grupo clínico de 41 pacientes con dependencia del alcohol (GDA) y un grupo de control 
de 30 personas que no abusan del alcohol (GC); los participantes fueron reclutados 
durante enero y diciembre del 2006 en un programa de rehabilitación en un 
departamento de psiquiatría en Bruselas. Del grupo clínico reportan que el 51.2% fueron 
hombres, media edad ?̅? = 50.6 años (DE = 9.4), media de años de adicción de ?̅? = 22  
(DE = 15.71); para el grupo control reportan que un 43.3% fueron hombres, media de 





El nivel educativo por el número total de años de estudio fue equivalente en los 
dos grupos (GDA 𝑋 ̅= 13.44, DE = 2.96 y GC ?̅? = 14.87, DE = 3.81) así como la edad y 
el sexo. El grupo DA fue evaluado en dos tiempos, al inicio (T1) y al final, después de 
14 a 18 días (T2), mientras que el grupo C solo se evaluó en un momento. En los 
resultados mencionan que el craving disminuyó significativamente (d = 3.59, p < .001) 
desde el inicio (?̅? = 17.02, DE = 6.14) hasta el final de la abstinencia (?̅? = 8.49,          
DE = 8.23) en pacientes alcohólicos; para el grupo control el craving fue aún más bajo.              
(?̅? = 0.37, DE = 0.82) en comparación con el grupo con dependencia al alcohol.  
En cuanto a la inteligencia emocional (IE) se encontraron diferencias 
significativas (d = -0.60, p < .05) entre los participantes dependientes en ambos 
momentos (T1 𝑋 ̅= 4.30, DE = 0.56 y T2 ?̅? = 4.45, DE = 0.53) en comparación con los 
controles (?̅? = 4.70, DE = 0.86). 
Ottonello et al. (2019) realizaron un estudio para comprender cómo la dificultad 
en la regulación emocional puede relacionarse con las creencias metacognitivas durante 
la abstinencia temprana en pacientes con dependencia del alcohol que buscan 
tratamiento durante la rehabilitación hospitalaria; así como analizar las diferencias en la 
regulación de emociones entre individuos con y sin período de abstinencia temprana (un 
mes después del alta) y el craving. La muestra estuvo compuesta por 65 pacientes 
mayores de 18 años, que participaron en un programa de rehabilitación de 28 días por 
adicción al alcohol en Génova, Italia. Los pacientes permanecieron internados durante 
un promedio de 28 días; los investigadores administraron los instrumentos a los 
pacientes al ingreso entre los días 7 y 10 del tratamiento de rehabilitación y abstinencia 
de alcohol (T0) y nuevamente 3 días antes del alta (T1).  
El tratamiento incluyó intervenciones médicas, de enfermería y psicológicas, se 
trataban los síntomas de abstinencia con medicamentos, para mantener la abstinencia 
terapia grupal, además de ayudar a identificar y modificar las creencias disfuncionales 





la recaída. Al alta, los participantes se dividieron en dos grupos: bajo (puntaje ≤ 15 de la 
escala de craving de alcohol de Penn [PACS]) y alto (puntaje PACS > 15). Un mes 
después del alta, los pacientes acudieron a una sesión y entrevista de seguimiento 
posterior a la rehabilitación, para conocer su estado clínico y mantenimiento de la 
abstinencia, además se realizó una prueba de alcohol con alcoholímetro. En los 
resultados reportan que la mayoría de los participantes eran hombres (70.7%) 
desempleados (70.7%), con nivel de educación bajo (53.8%), con media de edad de          
𝑋 ̅= 51.03 (DE = 8.71 años); reportan también que el 80% de la muestra eran 
dependientes del alcohol, el resto usuarios de poli sustancias y al menos el 65% contaba 
admisiones previas.  
Reportan que existe diferencias significativas (z = 4.39, d = 0.54, p = < .0001) en 
cuanto a la dificultad en la regulación emocional al ingreso (𝑋 ̅= 88) y al alta               
(𝑋 ̅= 72); en cuanto al craving se encontró que un mes después del alta un 55% 
presentaron un nivel de craving bajo y un 44% un nivel de craving alto, también 
reportan que el 46% de los participantes recayeron en el consumo. En la correlación 
entre la dificultad en la regulación emocional y el craving (p > .05), reportan que el 
apartado de “claridad emocional” fue significativo (p < .05) para el grupo con craving 
alto. Concluyen que el deterioro de la habilidad “claridad emocional” parece representar 
un factor importante en la recaída. 
Wang et al. (2013) realizaron un estudio para analizar el efecto de la abstinencia 
en la toma de decisiones, el craving y el estado emocional en 183 hombres con 
problemas por consumo de metanfetaminas en Pekin, China. Los individuos estuvieron 
internos en un centro de rehabilitación y en abstinencia durante 6 días (n = 37), 14 días 
(n = 33), 1 mes (n = 31), 3 meses (n = 30), 6 meses (n = 26) o 1 año (n = 30). Reportan 
una media de edad de 𝑋 ̅= 29.95, DE = 1.63 de los grupos consumo, con escolaridad 
promedio de 8 años y una duración del consumo de más de 20 meses. Respecto al 





(F = 5,135 = 4.06, p < .005). En las pruebas posteriores los hombres con uno, tres, seis 
meses y un año tenían un nivel menor de craving que el grupo de 6 días (1 mes, 3 meses 
y 6 meses = p < .05; 1año = p < .01). Los grupos de seis meses y un año tuvieron menos 
craving que el grupo de 14 días (6 meses = p < .05; 1 año = p < .01). Sin embargo, 
cuando indujeron el craving por señales este aumentó a medida que aumentaba la 
duración de la abstinencia (F = 5,133  = 2.62, p < .05). Los autores concluyen que la 
toma de decisiones, el craving y los síntomas psiquiátricos disminuyen con una mayor 
duración de la abstinencia, pero el craving inducido por señales no disminuye y aumenta 
a los tres meses de abstinencia, por lo que sugieren que el riesgo de recaída en las 
personas con drogodependencia no disminuye con la abstinencia. 
 Emoción Expresada Percibida. 
Kadam et al. (2017) realizaron un estudio con el objetivo de comparar los 
factores sociodemográficos y correlacionar la recaída en la dependencia del alcohol y la 
dependencia de opioides en 30 pacientes dependientes del alcohol (grupo A) y 30 (grupo 
B) con dependencia a opioides en tratamiento por recaída en Mumbai, India. La media 
de edad fue de 𝑋 ̅= 41.06 años (DE = 7.98) (dependencia del alcohol) y 𝑋 ̅= 37.8 años  
(DE = 12.16) (dependencia de los opioides); el 13.33% de los pacientes dependientes 
del alcohol eran solteros, en comparación con el grupo de opioides 43.3% (p < .05). 
Entre los factores asociados con la recaída, los pacientes con dependencia a opioides 
obtuvieron una puntuación significativamente mayor en ansiedad (p < .005, t = 3.97), la 
crítica percibida (p < .0001, t = 4.7), además, la crítica percibida (p < .005) y el craving  
(p < .01) se asociaron significativamente con un efecto negativo en el grupo de alcohol; 
el estado emocional contribuyó a una recaída precipitante en el 76% al 80% de los 
pacientes en ambos grupos. 
 La disparidad en los factores sociodemográficos se observó en ambos grupos, el 
grupo de opioides es más propenso a ser soltero, desempleado, con nivel 





positivamente con el craving y las críticas percibidas de la familia y se correlacionó 
negativamente con la autoeficacia en ambos grupos.  
Githae (2016) examinó la relación de la emoción expresada (EE) con la recaída 
de 186 pacientes hospitalizados en 10 diferentes centros de rehabilitación para el 
tratamiento del alcoholismo y sus familiares en Nairobi, Kenia. Los pacientes tenían que 
haber vivido con un pariente cercano, o un equivalente miembro de la familia, 
preocupado por su adicción con más de 35 horas de contacto por semana. En cuanto a 
los resultados el 57.5% tenían entre 26 y 40 años, el 79% poseía una calificación 
educativa superior, el 95% eran hombres y 55.4% eran solteros.  
Se preguntó a los participantes cuántas veces habían estado internados en un 
centro de rehabilitación en el último año y reportan que el 13.4% había recaído una vez 
en el primer año, el 17.7% había recaído dos veces, el 4.8% había recaído tres veces y el 
3.2% había recaído más de tres veces durante el primer año después del tratamiento, 
dando un total de 39.2 % de casos de personas con dependencia al alcohol 
hospitalizados, los cuales habían recaído y fueron re-internados en los centros de 
rehabilitación dentro del año posterior al primer tratamiento.  
Encontraron una relación fuerte y positiva entre sobre implicación emocional 
(EOI) de la familia y la recaída del paciente en recuperación (r = .520, p < .01); por lo 
que sugieren que EOI es un factor clave en el riesgo de recaída en el alcoholismo. 
También las variaciones en la recaída se explican adecuadamente por las expresiones de 
EOI de la familia (R 2= .340, p < 0.001).  
González-Blanch et al. (2015), realizaron un estudio en pacientes en Melbourne 
y Barwon Health en Geelong, Victoria, Australia. Examinaron la relación temporal de la 
EE y el uso de cannabis, en 63 cuidadores de jóvenes con primer episodio de psicosis 
(FEP); se evalúaron al inicio y a los 7 meses de seguimiento. El análisis lo hicieron 





prevención de recaídas familiar e individual (RPT) más el tratamiento habitual (TAU) 
dentro de dos servicios especializados.  
Se evaluó un total de 63 cuidadores para EE (un cuidador por participante con 
FEP), 28 (44%) se clasificaron como EE altos, 22 (34%) se clasificaron como críticas 
altas y 22 (35%) como sobre implicación emocional (EOI) alta. En cuanto a la edad, la 
media fue de ?̅? = 20.2, SE = 3.3, t = 0.73; el 60.7% fueron hombres, la media de años de 
educación fue de 𝑋 ̅= 12.0, SE = 2.1; t = 0.47. El uso del cannabis estuvo presente en el 
64.3% de los pacientes con familias con EE alta y en 40% con familias con EE baja    
(2 = 3.67, p < .05).  
Como resultado, las críticas de los cuidadores predijeron significativamente la 
severidad del consumo de cannabis que se correlacionó positivamente con las críticas al 
inicio (rs = .29, p < .05) y a los 7 meses de seguimiento (rs = .36, p < .05); además, la 
asociación siguió significativa después de controlar la gravedad de los síntomas y el 
funcionamiento social ( = 0.15, p < .05). Los autores concluyen que las personas con 
adicciones en familias con alta crítica aumentaron el uso del cannabis con el tiempo; por 
lo que un entorno familiar con alta crítica puede convertirse en un factor de riesgo clave 
para empeorar el uso de cannabis.  
Reddy y Jagannathan (2017), realizaron un estudio piloto para comprender los 
predictores del comportamiento de afrontamiento y la emoción expresada percibida en 
60 personas de 20 a 50 años con dependencia del alcohol y sin ningún trastorno 
psicótico en un hospital de atención terciaria en Ranchi Jharkhand, India. En los 
resultados reportan que la media de edad fue de ?̅? = 32.1, en cuanto a los años de 
educación la media fue de ?̅? = 11.3, la media para el número de recaídas fue de ?̅? =2.1 y 
el 68.3% mencionó ser casado.  
Se encontró que el nivel medio de la puntuación de emoción expresada fue de 
𝑋 ̅= 106.15 (DE = 12.71), además se encontró una relación positiva y significativa entre 





(r = .292, p < .05); sin embargo la edad (r = -.021, p > 0.5), la educación (r =.100,          
p > 0.05) y el número de recaídas (r = -.010, p > .05) no fueron significativas. En el 
modelo de regresión el puntaje del nivel total de emociones expresadas fue significativo 
(p < .05) y explicó alrededor del 8% de la varianza (R2 = 0.76) y la edad en la primera 
ingesta fue el único predictor del nivel de emoción expresada ( = -0.303; p < .01).  
Atadokht et al. (2015) realizaron un estudio para analizar el papel de la emoción 
expresada por la familia y el apoyo social percibido en la predicción de la recaída de la 
adicción en 80 hombres que fueron referidos a centros para el tratamiento de adicciones 
en Ardabil, Irán, en el período de octubre del 2013 hasta enero del 2014. En los 
resultados mostraron una relación positiva y significativa (r = .26, p < .01) entre el total 
de la emoción expresada por la familia y la frecuencia de recaída, la regresión múltiple 
mostró que el apoyo social percibido y la emoción expresada explicaron 
significativamente el 21% de la varianza total de la frecuencia de recaída.  
También se menciona que entre las variables que tienen la capacidad de predecir 
la frecuencia de recaída se encuentran el total de la emoción expresada percibida           
( = -7.83, p < .05), la respuesta emocional ( = 2.87, p < .05) y la intervención 
emocional ( = 1.34, p < .05), por lo tanto, se declara que el aumento de la emoción 
expresada por la familia en los componentes mencionados aumentó la frecuencia de 
recaída.  
Mittal et al. (2015) hicieron un estudio para evaluar la relación entre emoción 
expresada y la recaída en el consumo de alcohol, así como el mantenimiento de la 
abstinencia en 60 participantes de 18 a 64 años, un grupo de 30 casos, en donde los 
participantes eran dependientes al alcohol, con antecedentes de recaída del consumo en 
los 3 a 12 meses posteriores al intento de abstinencia; se incluyeron los pacientes que 
consultaban o se ingresaban por adicción en el departamento de psiquiatría en un 





participantes que mantuvieron la abstinencia del consumo de alcohol durante un período 
superior a 12 meses.  
Reportan los dos grupos tenían familias nucleares (77%; 63% respectivamente), 
cerca del 44% de los participantes era de clase socioeconómicas media, el 47% del 
grupo de casos tenía rango de edad de 31- 40 años y el 47% los controles tenían de 41 a 
50 años; en promedio el 36.7% de los casos y el 43.3% de los controles habían cursado 
la secundaria. En el estado civil del grupo de casos el 46% casados, el 43% solteros, 
mientras que del grupo control el 77% eran casados y el 80% de los casos y el 50% de 
los controles tenían antecedentes familiares de trastornos por consumo de alcohol. 
En el grupo de casos el 73% había recaído dentro de los primeros 3 a 6 meses de 
abstinencia y en el grupo control el período de abstinencia fue de 1 año a más de 25 con 
una media de abstinencia de 7.7 años. En los resultados el grupo control mencionó que 
la recaída se debió en un 37% al craving, 33% a la exposición a señales y 23% atribuyó 
su recaída a dificultades interpersonales. Se observaron diferencias significativas          
(p < .001) entre la emoción expresada percibida y la recaída del consumo de alcohol 
grupo casos ?̅? = 34.87 (DE = 2.85) y grupo control 𝑋 ̅= 14.60 (DE = 2.80), no se 
encontró diferencia significativa (p > .05) entre la participación emocional y la recaída 
grupo casos 𝑋 ̅= 25.37 (DE = 4.27) y grupo control 𝑋 ̅= 26.33 (DE = 2.88). 
Estrés Percibido. 
Al Abeiat et al. (2016) realizaron un estudio para examinar la interrelación entre 
la recaída del alcohol, la autoeficacia, el apoyo social percibido y el estrés percibido en 
111 jordanos mayores de 18 años con dependencia al alcohol del Centro Nacional para 
la Rehabilitación de Adictos en Jordania. Incluyeron los pacientes que tuvieron al menos 
un episodio de recaída y que pasaron el período de desintoxicación. Encontraron que la 
edad de los pacientes fue de 19 a 64 años con media de 33.3 (DE = 9), todos los 





secundaria (29.7%). Encontraron que la duración de la adicción varió de 1 a 48 años con 
una media de 10 años (DE = 9.8).  
En cuanto al número de recaídas, se encontró una media de 3 recaídas            
(DE = 3.1), el período de la última admisión varió de 1 a 112 días con una media de 23 
días (DE = 17.1) días y solo el 17.1% tenia antecedentes de familiares con dependencia 
del alcohol. Se encontraron correlaciones positivas y significativas con la cantidad de 
consumo de alcohol por tiempo y el nivel de estrés (r = .28, p < .05), entre el número de 
recaídas y el estrés (r = .19, p < .05) y entre la recaída y la edad (r = .47, p < .001). En el 
análisis de regresión múltiple encontraron que el estrés (β = 0.246, p < .05) fue un 
predictor significativo del riesgo de recaída.  
Wang y Chen (2015) investigaron los niveles de estrés, emociones negativas, 
resiliencia y dependencia del alcohol en 1,145 residentes rurales en China, para conocer 
si las emociones negativas median la relación entre el estrés y la dependencia del 
alcohol; si la resiliencia modera la relación entre el estrés y las emociones negativas y si 
la resiliencia sirve como mediación de las emociones negativas al estrés-consumo de 
alcohol. Encontraron que el 50.7% eran hombres, con media de edad de 𝑋 ̅= 35.9            
(DE = 7.7), 89.5% casados, 71.5% con educación media.  
La edad de inicio de consumo de alcohol fue de 19 años, y en el análisis 
correlacional bivariado indican que las emociones negativas se asociaron positiva y 
significativamente con la dependencia al alcohol (r = .08, p < .01). El efecto directo del 
estrés sobre la dependencia del alcohol no fue significativo. En cuanto al análisis de 
moderación, reportan una interacción significativa entre el estrés y la capacidad de 
recuperación en la predicción de emociones negativas ( = -.065, p < .05).  
Pilowsky et al. (2013), estudiaron las asociaciones entre los eventos estresantes y 
las recaídas en 1,707 personas mayores de 18 años en remisión por dependencia del 





anterior al inicio del estudio estaban asociados a la recaída durante un período de 
seguimiento de 3 años. 
En los resultados de Modelos de Regresión Logística Múltiple reportan que 65 
personas (3.41%) recayeron. Los recidivantes incluyeron el 68.7% hombres y 31.3% 
mujeres, sin embargo, no se encontraron datos significativos de la variable estrés, 
aunque, se encontró que las personas que pasaron por un divorcio o separación tuvieron 
más del doble de riesgo de recaída (OR = 2.32; IC 95% = 1.01-5.34; p < .05) en 
comparación con aquellos que no experimentaron ese tipo de evento estresante.  
Tartter, y Ray, (2012), examinaron el craving por el alcohol y la reacción al 
estrés como predictores de la recaída, también examinaron los genotipos OPRM1 y 
CRH-BP como moderadores de los efectos directos del craving y la reacción emocional 
en los resultados del consumo de alcohol. Los autores reportan como muestra 41 
participantes, contactados para un seguimiento en línea a los 6 y 12 meses después de 
una evaluación en un laboratorio de Estados Unidos; los participantes no buscaban 
tratamiento y tenían entre 18 y 65 años, con patrón de consumo peligroso; se excluyeron 
los pacientes con tratamiento, con trastornos mentales y con uso de drogas.  
En las características demográficas mencionan que observaron diferencias entre 
los que completaron el seguimiento y los que no; los que completaron el seguimiento, 
tuvieron menos problemas relacionados con el alcohol al inicio del estudio (p < .001), 
tuvieron menor consumo en los 6 meses previos a la evaluación inicial; las mujeres 
fueron quienes más completaron el seguimiento (p > .05), sin embargo, no hubo 
diferencia en edad, educación u origen étnico (valores p > .10). La reacción al estrés se 
midió a través del estado de ánimo negativo, la tensión y el ansia de alcohol; estas 
variables se usaron para predecir el consumo de alcohol y los problemas relacionados 
con el alcohol. Hubo un efecto principal del tiempo en estos modelos, lo que indica una 
disminución en los problemas de bebida (puntaje del Inventario de las Consecuencias de 





estrés no predijo el consumo de alcohol (β = 0.01, p > .05); tampoco hubo efecto de la 
tensión inducida por el estrés sobre el consumo de alcohol (β = -0.05, p > .05) o 
problemas de alcohol a lo largo del tiempo (β = 1.26, p > .05).  
Obeid et al. (2020) realizaron un estudio para evaluar la relación entre factores 
individuales (alexitimia, autoestima, consumo de alcohol, inteligencia emocional, estrés 
y agotamiento) y la ansiedad en 789 adultos libaneses de 18 a 85 años, entre noviembre 
de 2017 y marzo de 2018. La media de edad de los participantes fue de ?̅?= 30.30              
(DE = 12.52), el 55% eran hombres, el 62% tenía nivel universitario de educación y el 
63% eran solteros. Encontraron que en la primera regresión lineal que el desorden del 
consumo de alcohol ( = 0.29 t (643) = 5.97, p < .001) y el estrés percibido                                            
( = 0.15 t (643) = 3.61, p < .01) se asociaron significativamente, es decir, el grupo de 
personas con, mayor nivel de estrés percibido y mayor agotamiento emocional 
presentaron mayores niveles de ansiedad.  
Espiritualidad. 
Piderman et al. (2007) investigaron tres variables espirituales (bienestar 
espiritual, frecuencia de prácticas religiosas privadas y afrontamiento religioso positivo) 
en personas con dependencia del alcohol durante el tratamiento, incluyeron también, la 
afiliación con Alcohólicos Anónimos (AA) y la autoeficacia de la abstinencia (es decir, 
la confidencialidad que se tiene con respecto a la abstinencia restante). Participaron 122 
participantes dependientes del alcohol, mayores de 18 años, que habían sido admitidos 
en un programa de tratamiento de adicción ambulatorio de tres semanas, en Mayo Clinic 
en Rochester, Minnesota; de los cuales 85 personas completaron el procedimiento de 
admisión.  
De estos, nueve personas abandonaron el tratamiento temprano; dando por 
resultado una muestra de 74 personas (38 mujeres y 36 hombres). Las edades fueron de 
19 a 80 años, con media de edad de 44 años, el 50% estaban casados. Al ingreso, el 56% 





recibido tratamiento previo para la dependencia del alcohol; el 42% había 
experimentado consecuencias legales por consumo de alcohol y el 7% estaba en 
tratamiento debido a una orden de la corte. Reportan que los puntajes de las variables 
relacionadas con la espiritualidad son mayores al alta, que los puntajes de admisión, con 
diferencias significativas entre la frecuencia de prácticas religiosas al ingreso            
(𝑋 ̅= 2.8, DE = 1.6) y al alta (𝑋 ̅= 3.4, DE = 1.5) (z = < .001); bienestar espiritual al 
ingreso (𝑋 ̅= 83.5, DE = 17.8) y puntajes al alta (𝑋 ̅= 89.4, DE = 18.2) (z = < .001).  
Las correlaciones más fuertes fueron entre puntajes de bienestar espiritual y 
autoeficacia de abstinencia de alcohol al ingreso (r = 0.56 [0.38, 0.70], p < .001); al alta 
(r = 0.53 [0.35, 0.68], p < .001). También reportan una correlación moderada entre la 
frecuencia de las prácticas religiosas privadas y la afiliación con AA al ingreso              
(r = 0.33 [0.11, 0.52], p < .005), pero se debilitó al alta (r = 0.28 [0.05, 0.48], p > .05).  
Galanter et al., (2013), investigaron la espiritualidad entre los miembros de 
Narcóticos Anónimos (NA) y cómo influye en el comportamiento relacionado con la 
salud. La Oficina de Servicio Mundial de Narcóticos Anónimos (NAWSO), ubicada en 
Chatsworth, California, fue solicitada por los investigadores para seleccionar las 
reuniones de NA; se realizaron 10 reuniones en 3 estados, California, Florida y 
Pensilvania; se aplicó una encuesta en la que participaron 527 miembros de NA; de los 
cuales 48% eran de California, 30% de Pensilvania y 22% de Florida.  
Encontraron que la media edad de los encuestados fue de ?̅?= 39.01 (DE = 13.01) 
y reportaron consumir drogas por última vez ?̅? = 6.12 (DE = 8.55) años antes; el 72% 
eran hombres y el 75% tenían empleo. El 65% de los participantes se designaron a sí 
mismos como espiritual, pero no religioso, el 28% como espiritual y religioso, el 4% ni 
religioso, ni espiritual y el 3% como religioso, pero no espiritual; el 84% informó haber 
experimentado un despertar espiritual, de los que informaron un despertar espiritual, el 
89% informó que facilitó la abstinencia; solo el 25% informó asistir al menos una vez al 





En el análisis de Regresión Lineal Múltiple reportan la participación en NA 
como predictores de puntuaciones de craving, con pesos y probabilidades para la 
duración de la abstinencia (β = -0.141, p < .05), afiliación de miembros de NA                               
(β = -0.151, p < .005), despertar espiritual (β = -0.190, p < .001), y sirvió como 
promotor (β = -0.140, p < .05); estas variables predijeron el 29% de la varianza en las 
puntuaciones de craving.  
Medlock et al. (2017), realizaron un estudio para analizar si el afrontamiento 
religioso está relacionado con una menor severidad en los síntomas por abuso de 
sustancias, además de examinar la asociación entre el afrontamiento religioso con la 
autoeficacia de la abstinencia (confianza en la capacidad de lograr y mantener la 
abstinencia) y la participación en la ayuda mutua de 12 pasos. Los pacientes se 
reclutaron en un hospital psiquiátrico privado, entre agosto de 2014 y junio de 2015; 
tenían al menos 18 años y cumplían con la necesidad médica de desintoxicación. 
Los autores reportan una muestra de 331 participantes (69% hombres), con 
media edad de ?̅? = 38.0 años (DE = 14.4), solteros (47.4%) y el 51.4% estaban 
desempleados; entre los diagnósticos primarios más comunes estaba el trastorno por 
consumo de alcohol (61%) y el trastorno por consumo de opioides (36%). En cuanto a la 
espiritualidad, los participantes reportan que era bastante importante en su vida                  
(𝑋 ̅= 3.10, DE = 1.55) y en su tratamiento (𝑋 ̅= 3.12, DE = 1.56); el 50.5% informaron 
creer en Dios y la importancia de la religión en la vida se calificó como ligeramente 
importante (𝑋 ̅= 2.41, DE = 1.52).  
En el análisis de correlación el afrontamiento religioso positivo o negativo        
(p > .05) no mostró asociación significativa con el número de sustancias utilizadas 
durante los 30 días anteriores. En la Regresión Lineal Multivariante, el afrontamiento 
religioso negativo se asoció con una menor confianza en la capacidad de alcanzar la 





positivo se asoció con mayor participación de ayuda mutua en 12 pasos (β = 0.03,      
SEB = 0.01, t = 3.98, p < .001).  
Del grupo que informó que no tenía importancia la religión o la espiritualidad en 
sus vidas (n = 41), se reportan niveles insignificantes de afrontamiento religioso (media 
positiva de afrontamiento religioso ?̅? = 7.27 (DE = 0.67); media negativa de 
afrontamiento religioso ?̅? = 7.63 (DE = 1.65). El afrontamiento religioso positivo se 
asoció con la participación previa en programas de ayuda mutua de 12 pasos; un mayor 
afrontamiento religioso negativo se asoció con menor abstinencia y un craving mayor.  
Acheampong et al. (2016), investigaron el efecto de la religión/espiritualidad en 
presencia de otros comportamientos de riesgo en el uso opioides recetados y el uso 
simultáneo de poli sustancias (SPU). La muestra fue de 632 participantes del Instituto 
Nacional sobre Abuso de Drogas (NIDA); adultos de 18 a 50 años, del área 
metropolitana de St Louis, EUA. Mediante los Análisis Bivariados y de Regresión 
Logística Multivariada determinaron la asociación entre religión/espiritualidad, sexo y 
otras variables demográficas, y el uso simultáneo de poli sustancias.  
En las características demográficas reportan diferencia entre los hombres que 
tienen SPU (59 %) y el grupo restante no presenta poli consumo (48%) (p < .05); el     
70% tenía secundaria (p = .233), el 85 % era caucásico (p < .05), el 55% estaba soltero 
(p < .001) y el 30% reportó tener más de tres hijos (p =.29). De los 349 hombres y 283 
mujeres reclutados en este estudio, la mayoría (64%) informó que la 
religión/espiritualidad era muy importante, el 28% asistió a una iglesia, mezquita, 
templo, santuario, sinagoga a menudo, el 22% a veces en el último año y el 32% buscó 
el consejo de un sacerdote, ministro, rabino u otro miembro de la comunidad religiosa 
en el último año; el 24% tenía baja espiritualidad, el 49% media y el 27% alta 
espiritualidad.  
Se encontró que los hombres con altos niveles de religión/espiritualidad         





comparación con los hombres con bajos niveles de religión/ espiritualidad                  
(OR = 1.00, IC 95% = 0.36 - 1.18). En las mujeres con niveles altos (OR = 0.31,          
IC 95% = 0.15 - 0.63) y medios (OR = 0.36, IC 95% = 0.19 - 0.63) de religión/ 
espiritualidad tenían entre 69 y 64% menos probabilidades de SPU en comparación con 
las mujeres con bajos niveles de religión/espiritualidad (OR=1.00, IC 95% =0.19 - 0.63). 
La raza, el estado civil y la educación no fueron predictores significativos de SPU en 
hombres en el modelo ajustado. 
Sin embargo, el Modelo Multivariado ajustado que predice el control de SPU 
para los factores demográficos y de comportamiento reveló que las mujeres con altos 
niveles de religión/espiritualidad tenían un 58% menos de probabilidades de uso de SPU 
en comparación con las mujeres con niveles bajos: además, aquellas que estaban solteras 
tenían mayores probabilidades de participar en SPU en comparación con las que estaban 
casadas (OR = 2.13, IC 95% = 1.08 - 4.20). Concluyen que la religión/espiritualidad y el 
uso reducido de SPU es más profunda en mujeres que en hombres.  
Schoenthaler et al. (2015), hicieron un estudio para determinar el papel de la 
espiritualidad y la recaída utilizando la gran cohorte del Estudio de Resultados del 
Tratamiento del Abuso de Drogas (DATOS) desarrollada por el Instituto Nacional sobre 
el Abuso de Drogas (NIDA). Obtuvieron datos de recaída y espiritualidad en doce meses 
para 2,947 personas. Reportan que el 64.5% fueron hombres, de los cuales 46.8% eran 
afroamericanos, 40.5% caucásicos y solo el 10.5% eran hispanos; el 33% estaba casado 
o vivía en unión libre y la edad media fue de 33.6 años.  
Los problemas por uso de drogas se dieron en primer lugar por el crack y 
cocaína (47.3%), seguido de heroína (25.8%) y el alcohol para el (9.9%). En cuanto al 
tratamiento, el 27.1% fueron pacientes hospitalizados a corto plazo, 25.7% fueron 
pacientes ambulatorios libres de drogas, el 22.7% residenciales y el 24.4% tenía 
tratamiento con metadona. En cuanto a la distribución de la recaída después de 12 meses 





alcohol, el 23% heroína, el 61% crack, el 38% cocaína, el 8% narcóticos opioides, el 7% 
depresores y el 69% benzodiacepinas. 
En cuanto a la asociación entre las creencias religiosas y la remisión de drogas, 
de la muestra que respondió que la religión era muy importante, el 45.1% no consumió 
drogas en el último año, contrario al 75.5% que respondieron que no era importante, los 
cuales sí consumieron drogas en el último año (χ2 = 15.17, p > .05)                   
(asociación lineal = 10.650, p > .005). En la asociación entre la frecuencia de asistencia 
a servicios religiosos y la remisión de drogas, encontraron que los que nunca asistían el 
60.5% consumió drogas en el último año, mientras que el 55.9% lo que asistieron más 
de una vez a la semana, mantuvieron la abstinencia año (χ2 = 40.785, p < .005) 
(asociación lineal = 30.453, p < .01). Encontraron significancia en la asociación entre 
frecuencia de las prácticas religiosas y las estadísticas de remisión de drogas                   
(χ2 = 11.33, p < .05) (asociación lineal = 9.65, p < .005). 
Kerlin (2017) examinó los cambios en los síntomas de salud mental, apego 
humano y apego de Dios en mujeres que completaron un programa de tratamiento 
residencial espiritual para los trastornos por uso de sustancias. La muestra fue de 91 
mujeres ingresadas entre los años 2014 y 2016 en un centro de rehabilitación cristiano 
en Estados Unidos, con atención en la desintoxicación y grupos de asesoramiento 
enfocados en el cristianismo. Las edades de las participantes fueron de 18 a 72 años.    
(𝑋 ̅= 36.52, DE = 11.48), 32 eran solteras, en cuanto a la religión la mayoría mencionó 
ser cristiana. En cuanto a los días estancia, reportan que de las mujeres que completaron 
el programa, la estancia fue de 109 días (DE = 43.8) con un rango de 72 a 235 días. Para 
el craving se reportó que hubo diferencia significativa (t = .000, p < .001) entre las 
mujeres que entraron (𝑋 ̅= 62.38, DE = 10.24) y salieron del tratamiento                         







Inteligencia emocional percibida. 
Alaei et al. (2017) investigaron la relación entre la inteligencia espiritual, 
inteligencia emocional y la autoestima con el control del abuso de sustancias en 
hombres de Teherán, Irán. Los autores seleccionaron 4 centros de rehabilitación al azar 
y obtuvieron una muestra de 200 participantes de 20 a 50 años con historia de dos años 
de adicción. Reportan que el 59% de la muestra tenía edades de 20 a 30 años y el 27% 
de 31 a 40, el 46% había estudiado hasta la secundaria y el 75% eran solteros. 
Reportaron una media de inteligencia emocional del ?̅? = 102.96 (DE = 23.08). Se 
encontró una relación significativa entre la inteligencia emocional y el autocontrol        
(r = .25, p < .001). En el análisis de Regresión Multivariante la inteligencia emocional 
explicó el 0.06% (R2 = 0.06, p < .001) del abuso de sustancias.  
Fox et al. (2011) realizaron una investigación para es definir la inteligencia 
emocional en personas adictas a la cocaína, comparándolos con controles sanos. Los 
participantes tenían entre 18 y 50 años, se excluyeron aquellos que presentaban algún 
trastorno psiquiátrico actual, al igual que en el grupo control, además de tener 
dependencia a cualquier medicamento; las mujeres fueron excluidas del estudio si 
usaban algún método anticonceptivo o si eran pre o posmenopáusicas. Obtuvieron una 
muestra de 72 participantes, dependientes de la cocaína en busca de tratamiento (35 
hombres y 37 mujeres); el grupo 2 o control se conformó por 52 personas sanas (26 
hombres y 26 mujeres).  
El grupo 1 fue admitido en la CNRU, un centro cerrado de investigación de 
tratamiento de pacientes hospitalizados sin acceso al alcohol o las drogas y acceso 
limitado a los visitantes y el grupo control fue admitido en el Centro de Investigación 
Clínica de Yale (YCCI). En los resultados, la media de edad del grupo 1 fue de                  
?̅? = 36.5 (DE = 6.2) y para el grupo control ?̅? = 33.9 (DE = 9.7). Se encontraron 





reportada para los participantes dependientes a la cocaína (?̅? = 89.89, DE = 15.81) en 
comparación con los controles saludables (?̅? = 101.40, DE = 18.07).  
Romero-Ayuso et al. (2016), realizaron un análisis de las distintas destrezas de 
inteligencia emocional en pacientes con adicción a cocaína en período de abstinencia. 
Reportan una muestra compuesta por 50 participantes mayores de 18 años (un grupo de 
25 participantes sin antecedentes de consumo de drogas y 25 con abstinencia de 
cocaína). El grupo dependiente reporta una edad media de ?̅? = 27 (DE = 6.04) y el 
grupo control ?̅? = 30 (DE = 5.70); el 68% del grupo dependiente fueron hombres y del 
grupo control 40% también fueron hombres.  
El 32% del grupo dependiente reporta secundaria terminada, mientras que del 
grupo control fueron el 72%. Reportan que del grupo dependiente el 4% consume 
cannabis, el 72% alcohol, el 16% alcohol y cannabis, el 4% alcohol y anfetaminas. 
Encontraron que después de ajustar por edad, sexo y nivel educativo, los resultados de la 
prueba de Inteligencia Emocional Mayer- Salovey - Caruso (MSCEIT) muestran 
diferencias entre los dos grupos en la inteligencia emocional total, en el grupo control 
𝑋 ̅= 106.51, (DE = 6.93); grupo dependiente ?̅? = 84.81, (DE = 6.14), F = 5.32, p < .05. 
Para la IE estratégica reportan para el grupo control ?̅? = 107.90, (DE = 4.22), para el 
grupo dependiente ?̅? = 91.24, (DE = 3.74), F = 8.14, p < .01; en cuanto a la percepción 
de emociones el grupo control muestra ?̅? = 102.23, (DE = 6.43), mientras que el grupo 
dependiente ?̅? = 96.43, (DE = 5.70), F = 0.441, p > .05.  
Mohagheghi et al. (2015) investigaron la relación entre la inteligencia emocional 
y la dependencia del alcohol en personas dependientes de alcohol inscritas en programas 
ambulatorios de Clínicas Psiquiátricas del Hospital de la Universidad de Razi, Tabriz, al 
noroeste de Irán. La muestra consistió en dos grupos (20 hombres y 20 mujeres en cada 
grupo) y se excluyeron a las personas con algún tipo de trastorno psiquiátricos o con 
trastornos cerebrales. Para las características demográficas la edad promedio del grupo 





𝑋 ̅= 31.28, DE = 7.82 años (p > 0.05); el 70% del grupo control tenía diploma 
equivalente a secundaria, similar al grupo dependiente (87.5%); el 70 % del grupo 
control estaban casados, semejante al grupo dependiente (67%); el 67.5% del grupo 
control estaban empleados y así como el 55% del grupo dependiente.  
En el tipo de hospitalización el 95% del grupo control fue ambulatorio y el 5% 
estaba hospitalizado, en cuanto al grupo dependiente el 87.5% fue ambulatorio y el 
12.5% estaba hospitalizado. Reportan que, en los componentes o habilidades de la 
inteligencia emocional, en primer lugar, el grupo dependiente del alcohol y en segundo 
lugar, el grupo control tienen una diferencia significativa en el puntaje total de la prueba 
de inteligencia emocional (?̅? = 289, DE = 28.47; ?̅? = 252, DE = 28.90)                           
(t = 5.66, p < .001). Los autores mencionan que la única relación significativa fue entre 
la inteligencia emocional y la edad de inicio de consumo de alcohol con el estrés           
(r = -0.38, p < .05).  
En cuanto a los componentes de la inteligencia emocional por sexo, solo se 
encontró significancia en cuanto autoconciencia emocional en hombres                           
(𝑋 ̅= 19.05, DE = 3.02); mujeres (?̅? = 17.03, DE = 3.14), p < .005; en el optimismo, 
hombres (𝑋 ̅= 17.93, DE = 3.35); mujeres (?̅? = 15.75, DE = 3.66), p < .05 y en la 
flexibilidad, hombres (?̅? = 21.15, DE = 3.21); mujeres (?̅? = 18.9, DE = 3.42),                      
p < .005. Concluyen que los pacientes con dependencia del alcohol carecen de varios 
componentes de la inteligencia emocional y que puede ser efectivo identificar y 
capacitar a las personas con puntajes más bajos de inteligencia emocional para prevenir 
problemas relacionados con el alcohol. 
Sudraba et al. (2012), realizaron un proyecto piloto para analizar y describir los 
factores de personalidad del paciente con trastorno por uso de sustancias en relación con 
la inteligencia emocional, en la muestra incluyeron 241 pacientes del Centro de 
Psiquiatría y Trastornos de Adicción de Riga, en Lituania. El 63.9% eran hombres de 18 





(?̅? = 37.8, DE = 11.2). Reportan que el 75.9% dependían del alcohol (66.1% hombres y 
33.9% mujeres) y 24.1 % tenía adicción a drogas (56.9% hombres y 43.1% mujeres); de 
los cuales, el 85.2% eran dependientes a los opiáceos, 7.4% a las anfetaminas y 7.4% a 
sustancias psicoactivas.  
En cuanto a la educación el 30% de los hombres y el 35.6% de las mujeres 
tenían secundaria; el 32.5 de los hombres y el 23% de las mujeres tenías empleo y el 
22.7% de los hombres y el 31% de las mujeres estaban casados. Al comparar los 
indicadores de la escala de inteligencia emocional encontraron que las personas 
dependientes al alcohol tenían indicadores más altos en autorrealización                     
(?̅? = 3.4; DE = 0.7; p < .01), empatía (?̅? = 3.8; DE = 0.6; p < .01), responsabilidad social 
(𝑋 ̅= 3.8; DE = 0.6; p < .001), resolución de problemas (𝑋 ̅= 3.5; DE = 0.6; p < .001), 
control de impulsos (?̅? = 3.0; DE = 0.8; p < .05), interpersonal (?̅? = 3.7; DE = 0.5;            
p < .005) y adaptabilidad (?̅? = 3.2; DE = 0.4; p < .01).  
En las diferencias entre las comparaciones de los indicadores de inteligencia 
emocional y el sexo, las mujeres tenían indicadores estadísticamente significativos y 
más altos en empatía (?̅? = 3.9; DE = 0.6; t = 2.968; p < .005) y responsabilidad social                                          
(?̅? = 3.9; DE = 0.5; t = 4.144; p < .001) y en los factores interpersonales                      
(?̅? = 3.8; DE = 0.5; t = 2.863; p < .005) que los hombres. Reportaron también la media 
en la comparación entre hombres con dependencia al alcohol y hombres con 
dependencia a las drogas, en la autorrealización (?̅? = 3.4; DE = 0.7 y ?̅? = 3.2; DE = 0.5; 
p < .01, respectivamente), empatía (𝑋 ̅= 3.7; DE = 0.6 𝑋 ̅= 3.4; DE = 0.6; p < .005, 
respectivamente), responsabilidad social (𝑋 ̅= 3.7; DE = 0.6 y 𝑋 ̅= 3.2; DE = 0.5;             
p < .001, respectivamente) y resolución de problemas (𝑋 ̅= 3.6; DE = 0.6 y 𝑋 ̅= 3.2;        
DE = 0.6; p < .005, respectivamente).  
Los indicadores del factor medio para hombres con adicción al alcohol en 
comparación con los usuarios de drogas fueron estadísticamente significativos y más 





respectivamente) y en el factor de adaptación (?̅? = 3.2; DE = 0.4 y 𝑋 ̅= 3.0; DE = 0.5;      
p < .05, respectivamente). Para las mujeres con dependencia al alcohol y en 
comparación con las mujeres con dependencia a drogas, la comparación del indicador 
estadístico inteligencia emocional mostró diferencias estadísticamente significativas     
(p < .05) en las evaluaciones de la capacidad de resolución de problemas, las cuales 
fueron más altas en mujeres con adicción al alcohol (𝑋 ̅= 3.5; DE = 0.6) que en mujeres 
con adicción a las drogas (𝑋 ̅= 3.1; DE = 0.6).  
Parolin et al. (2017), evaluaron las características de adultos jóvenes con 
adicción a las drogas, en cuanto al funcionamiento emocional y la posible desregulación 
en las emociones, con respecto a alexitimia, búsqueda de sensaciones e inteligencia 
emocional. La muestra se compuso por 68 personas entre 18 - 24 años, de un centro 
terapéutico y de universidades en Italia; dividieron la muestra en un grupo clínico         
(n = 41) y un grupo de control (n = 27); el 54% eran hombres y con media de 𝑋 ̅=21 
años (DE = 2.1); el 48.8% tenían padres con trastorno por uso de sustancias y el 54% de 
los participantes había tenido experiencias traumáticas como maltrato, abuso sexual y 
físico; del grupo control el 38% fueron hombres y 62% mujeres, con media de ?̅? = 20 
(DE = 1.8).  
Reportan una diferencia significativa entre los dos grupos, es decir que una 
mayor tasa de jóvenes con trastorno por uso de sustancias mostró dificultades 
clínicamente significativas en la identificación de emociones (χ2 = 5.460, p < .05); 
también encontraron significancia en la dificultad para identificar emociones                      
(z = -3.452, p < .001). Los participantes con bajas competencias emocionales se 
compararon en las dos muestras, siendo significativo el manejo de estrés                      
(χ2 = 12.518, p < .001) y estado de ánimo general (χ2 = 16.418, p < .001), y en el 
cociente emocional general (χ2 = 16.712, p < .001) el grupo de clínico mostró 





Por el contrario, se reportan competencias emocionales más bajas entre los 
pacientes hospitalizados en el intrapersonal (z = -3.144, p < .005), interpersonal               
(z = -3.043 , p < .005), subescalas de manejo del estrés (z = -3.737, p < .001) y estado de 
ánimo general (z = -3.466, p < .001), junto con el cociente emocional total                            
(z = -4.541, p < .001).  
Riesgo de recaída.  
De Andrés (2017) hizo un estudio para analizar las diferencias en el nivel de 
adherencia al tratamiento según variables sociodemográficas, psicosociales, 
psicopatológicas, así como las relacionadas con el consumo, el tratamiento y la 
autoestima en pacientes con drogodependencia. Los participantes estuvieron en 
tratamiento ambulatorio, tenían más de 18 años y dependencia a una o más sustancias. 
En los datos sociodemográficos, el 61% eran hombres, con edad media de 𝑋 ̅= 43.9 años 
(DE = 10.43); el 34.7% estaba desempleado y el 19.4% pendiente de un proceso judicial 
al ingreso; solo el 61.1% tenía apoyo familiar.  
El 59.7% consumía alcohol seguido del 34.3% que consumió cocaína, el 14.4% 
cannabis, el 12.5% benzodiacepinas y el 11.1% heroína; se menciona que el 58.8% 
presentó policonsumo de sustancias. Se presentaron diferencias estadísticamente 
significativas en la comparación entre el grupo que presento adherencia y el grupo sin 
adherencia, en donde reportan que la media del grupo con adherencia al tratamiento fue 
de ?̅? = 45.1 (DE = 9.62) y la media de edad del grupo que no se apegó al tratamiento fue 
de ?̅? = 41.2 (DE = 11.70; p < .01). El 59.2% presentó más adherencia al vivir con sus 
padres o hermanos, mientras que sólo el 40.8% de los que vivían con sus padres no se 
apegaron al tratamiento (p < .005). 
Roncero et al. (2012), realizaron una investigación para analizar la adherencia al 
tratamiento en personas con tratamiento de tipo ambulatorio para la adicción a las 
drogas. La población se compuso por 5,052 pacientes que acudieron a urgencias de 





muestra de 72 pacientes, de los cuales el 76.4% fueron hombres, con media de ?̅? = 37.5 
años, el 39.2% tenían otro trastorno mental.  
De los pacientes que se enviaron a tratamiento ambulatorio el 67% solicitaron 
consulta y en el 79% de dicho grupo, se estudió la adherencia al mes, tres, seis y doce 
meses mediante el registro de la asistencia o no a las consultas. El 34% de los pacientes 
no solicitaron consulta para tratamiento ambulatorio, el 14% solicitaron consulta, pero 
no acudieron y de los citados a consulta, reportan que el 47.2% tenían adicción al 
alcohol, 26.4% eran policonsumidores, el 15.3% tenían adicción a la cocaína, el 6.9% a 
las benzodiacepinas, el 2.8% al cannabis y el 1.4% a opiáceos. De los pacientes que 
acudieron a la primera consulta, 86.8% se mantuvieron en tratamiento durante el primer 
mes, de ellos el 56.2% tenían dependencia al alcohol, 15.1% a la cocaína, el 6.06% a los 
benzodiacepinas, el 3.03% de opiáceos.  
El 52.6% se continuó con el tratamiento al año de la primera visita; el 13.1% 
abandonó el tratamiento en el primer mes, el 13.1% abandonó entre el primer y el tercer 
mes, el 13.1% abandonó entre el tercer y sexto mes, el 7.9% abandonó entre los seis y 
doce meses y 5.2% abandonó después de los doce meses; reportan que el 91.6% de los 
pacientes con dependencia al alcohol abandonaron tratamiento los seis primeros meses.  
Valero et al. (2013), investigaron el perfil psicosocial de adultos que han 
recibido tratamiento contra las adicciones en un centro del Proyecto Hombre en Málaga; 
además de analizar los factores de protección, personales y familiares relacionados con 
el apego, alta o abandono del tratamiento. Participaron 96 adultos (83.3% hombres y 
16.7% mujeres), con edades entre 18 y 56 años (?̅? = 31.3, DE = 12.4) con abuso de 
drogas; el 76% eran solteros, el 35.4% reporto vivir con sus padres.  
Encontraron en la primera fase de tratamiento, que duraba un año, participaron 
un 57.3% de personas; en la segunda, que también duro un año, continuó solo el 47.7% 
y al final de esos dos años, si han desaparecido los problemas de adicciones, se da el alta 





igual la proporción de altas terapéuticas (22.9%), los abandonos o expulsiones del 
programa (68.8%) y las recaídas o vueltas al programa una vez dado el alta (8.3%)      
(χ2 = 57.25, p < .001).  
Un 37.7% de las mujeres fueron dadas de alta; sin embargo, no hay diferencias 
significativas en los resultados en cuanto a sexo. Se encontraron diferencias 
significativas en cuando al número de abandonos y altas terapéuticas en relación con 
qué fase ocurren (χ2 = 17.992, p < .001); el 83.6% de los abandonos ocurre durante la 
primera fase; el 48.8% ocurren en la segunda fase y el 43.9% llegan al alta. En cuanto al 
abandono del tratamiento, el tener conflicto con la madre resulta significativo              
(χ2 = 7.909, p < .05), también con los hermanos (χ2 = 6.848, p < .05), y con otros 
familiares (χ2 = 13.592, p < .001). Los autores mencionan que algo significativo y no 
esperado fue que los participantes que casi no tenían contacto familiar tuvieron más 
altas terapéuticas (41.2%), por el contrario, el 82.2% de los que sí tenían relación 
estrecha con la familia mostraron más abandonos y recaídas                                          
(χ2 = 23.368, gl = 2, p < .0001).  
Calvo et al. (2018), buscaron analizar los factores que influyen en el riesgo de 
abandono o recaída en los programas de intervención en adultos con trastornos por uso 
de sustancias (TUS). Los 744 participantes acudieron a uno de los seis centros de 
atención y seguimiento a las drogodependencias (CAS) de la provincia de Girona, 
España; de los cuales se seleccionaron el grupo caso o abandono (GA) estuvo 
compuesto por 92 personas que abandonaron el tratamiento a los dos meses. El grupo 
control o mantenimiento (GM) fueron 158 pacientes que continuaban en tratamiento.  
El 76.9% fueron hombres, con media de ?̅? = 42.6 años (DE = 11.3); no se 
reportan diferencias por sexo (hombres ?̅? = 43.8, DE = 12.5) (mujeres 𝑋 ̅= 42.9,         
DE = 9.5) (t = 0.57, p < .05). En cuanto al acceso al tratamiento, el 32.4% fue por cuenta 
propia, el 30.8% fueron derivados por servicios primarios de salud y el 51.4% acudieron 





por grupos, reportan que no hubo significancia en la edad de los grupos, GM 𝑋 ̅= 45.2 
(DE = 12.6); GA 𝑋 ̅= 40.9 (DE = 10.8); (χ2 = 2.7, gl = 243, p < .05) al igual que en 
escolaridad primaria, GM 𝑋 ̅= 60 (DE= 42.9); GA ?̅? = 30 (37.0) (χ2 = 6.4, gl= 2, p<.01).  
La regresión logística binaria ajustada para determinar el abandono del 
tratamiento el acudir a las visitas sin compañía (OR = 3.133, p < .01) ser mujer           
(OR = 2.437, p < .05) y que la solicitud de tratamiento hubiese sido por cocaína         
(OR = 1.141, p < .001) incrementan el riesgo de abandono.  
Síntesis de la Literatura  
De acuerdo con los estudios revisados, se encontró que se llevaron a cabo en 
personas en tratamiento contra la adicción al alcohol y drogas (anfetaminas, cocaína, 
heroína, marihuana y opiáceos); los cuales fueron realizados en Australia, Brasil, 
Bruselas, China, España, Estados Unidos, Francia, Italia, Irán, Jordania Kenia, Líbano, 
India. Se reporta que la muestra son en su mayoría hombres, solteros, de 18 a 65 años; 
todos tenían como mínimo la educación primaria terminada y la mayoría mencionó ser 
desempleado.  
De acuerdo con la literatura encontrada, se mostró que el craving aumenta el 
riesgo de recaída (Fatseas et al., 2015; Langmantel et al., 2019; Schneekloth et al., 2012) 
sin embargo, Martínez et al. (2011) mencionan que el craving no influye en la recaída ni 
en la capacidad para predecir los consumos. Con relación al craving y la inteligencia 
emocional, se reporta que los pacientes dependientes con puntuaciones más altas de 
inteligencia emocional experimentaron un craving menor al final del tratamiento (De 
Sousa et al., 2010), similar a lo reportado por Ottonello et al. (2019), quienes concluyen 
que el craving es más alto en las personas con dificultad en la regulación emocional. 
En relación con la emoción expresada por la familia, todos los estudios revisados 
coinciden en que dicha variable puede propiciar una recaída en el consumo de sustancias 
(Atadokht et al., 2015; Githae 2016; Kadam et al., 2017; Mittal et al., 2015). 





correlaciones significativas en la cantidad de consumo de alcohol, nivel de estrés y 
enfatizan que el estrés fue un predictor significativo del riesgo de recaída (Al Abeiat et 
al., 2016); es importante mencionar que a pesar de que algunos autores no abordan 
específicamente a la inteligencia emocional, reportan que el estrés conduce a la 
dependencia de sustancias y la capacidad de recuperación atenúa el impacto del estrés 
en las emociones negativas reduciendo el consumo, además que el estado de ánimo 
negativo contribuye al desarrollo de problemas en el consumo (Tartter & Ray, 2012; 
Wang & Chen, 2015). 
Mohagheghi et al. (2015) concluyen que los pacientes con dependencia al 
alcohol carecen de varios componentes de la inteligencia emocional, entre ellos un 
menor nivel de tolerancia al estrés, aunque este hallazgo no fue significativo; contrario a 
lo reportado por Obeid et al. (2020) quienes dan evidencia de que el consumo de alcohol 
y estrés percibido se asociaron significativamente. Por último y contrario al resto de los 
artículos revisados, Pilowsky et al. (2013) reportan que solo las personas que pasaron 
por el estrés de un divorcio o separación tuvieron más riesgo de recaída y que ningún 
otro evento estresante se asoció significativamente con la recaída.  
En relación con la espiritualidad, se mostró asociación con la recuperación o 
apego al tratamiento de las personas con adicciones, es decir a mayor espiritualidad o 
prácticas religiosas de las personas que habían recibido tratamiento para la dependencia 
de sustancias hay un aumento en la recuperación y facilidad para lograr la abstinencia 
(Acheampong et al., 2016; Galanter et al., 2013; Medlock et al., 2017; Piderman et al., 
2007; Schoenthaler et al., 2015). La espiritualidad y la inteligencia emocional se 
correlacionan significativamente con el control del abuso de alcohol y drogas, por lo 
cual se menciona que al elevar la inteligencia emocional y espiritualidad se puede 
controlar el abuso de sustancias (Alaei et al., 2017).  
Finalmente, en relación los factores que influyen en el riesgo de recaída se 





la deshabituación y presentaron más adherencia al vivir con sus padres o hermanos, 
similar a lo encontrado por Calvo et al. (2018) quienes confirman que el abandono del 
tratamiento o riesgo de recaída aumenta al acudir a las visitas sin compañía; Roncero et 
al. (2012) también reporta que el factor económico no influye en el tratamiento; 
contrario a lo que reporta Valero et al. (2013) quienes además de evidenciar que el 
83.6% de los abandonos ocurre durante las primeras fases del tratamiento, mencionan 
que los participantes que casi no tenían contacto familiar tuvieron más altas terapéuticas, 
contrario al grupo que sí tenían relación estrecha con la familia, quienes mostraron más 
abandonos y recaídas.  
Definición de Términos  
 Edad, años cumplidos por el adulto en tratamiento, se obtuvo mediate la 
aplicación de una cédula de datos sociodemográficos. 
 Sexo, característica biológica que diferencia al hombre de la mujer y se reportará 
en términos de femenino y masculino, se obtuvo mediate la aplicación de una cédula de 
datos sociodemográficos. 
 Escolaridad, número de años de estudios formales del adulto en tratamiento, 
considerando el que terminó antes de ingresar al internamiento, se obtuvo mediate la 
aplicación de una cédula de datos sociodemográficos.  
 Estado civil, condición marital en que se encuentra el adulto en tratamiento en 
términos de: soltero, casado, unión libre, divorciado, separado y viudo, se obtuvo 
mediate la aplicación de una cédula de datos sociodemográficos. 
Craving, deseos o ganas intensas y compulsivas por consumir alcohol, 
marihuana o metanfetaminas expresadas por los adultos en tratamiento por consumo de 
drogas. Para la medición del craving por alcohol se utilizó el Cuestionario de Craving 
por Alcohol (Alcohol Craving Questionnaire [ACQ-Now], Singleton et al., 1995); para 
el craving por marihuana se utilizó el Cuestionario de Craving por Marihuana 





por metanfetaminas el Cuestionario de Craving por Metanfetaminas (Desire for Speed 
Questionnaire [DSQ]) de James et al. (2004). 
 Emoción expresada percibida, percepción que tiene el adulto en tratamiento por 
consumo de drogas sobre los juicios de aprobación o desaprobación que hace la familia 
sobre el consumo de drogas del adulto, para el presente estudio se midió a través de la 
Escala de Emoción Expresada Percibida (LEE) de (Cole & Kazarian, 1988). 
 Estrés percibido, respuestas cognitivas y emocionales que experimenta la 
persona frente a una situación estresante, estimulación nociva que recibe una persona se 
relaciona fácilmente con la enfermedad, la salud y el bienestar, para el presente estudio 
se midió a través de la Escala de Estrés Percibido (EEP) de Cohen et al. (1983). 
 Espiritualidad, experiencia interna del ser humano que se evidencia a través de 
cuatro dimensiones; la autoconciencia, las prácticas espirituales, creencias y las 
necesidades espirituales, que implican seguir un propósito en la vida basado en el 
perdón, amor y vínculos con otros, se medió a través del Cuestionario de Espiritualidad 
(Parsian & Dunning, 2008) 
 Inteligencia emocional percibida, conjunto conocimientos y habilidades 
emocionales y sociales que influyen en la capacidad general para afrontar efectivamente 
las demandas del medio del adulto en tratamiento; se compone por cinco componentes: 
intrapersonal, interpersonal, adaptabilidad o ajuste, manejo de estrés y estado de ánimo, 
y fue medida mediante el Inventario de Cociente Emocional en su versión corta ([EQ-I: 
Short], Bar-On, 2002).  
Riesgo de recaída, riesgo de volver o regresar a un comportamiento adictivo de 
alcohol y drogas ilícitas (marihuana y metanfetamina) después de un considerable 
período de abstinencia (un año), lo que favorece el retorno al comportamiento adictivo o 
al estilo de vida anterior, después de un período de abstinencia, esta variable fue medida 
a través del Cuestionario de Variables Predictoras de Abandono y Adhesión al 






Analizar el efecto que ejerce el craving por consumo de alcohol, marihuana y 
metanfetaminas, la emoción expresada percibida, el estrés percibido y la espiritualidad 
sobre el riesgo de recaída mediado por la inteligencia emocional percibida en adultos en 
tratamiento por alcohol, marihuana y metanfetaminas.  
Objetivos Específicos 
1. Describir el riesgo de recaída por tipo de sustancia (alcohol, marihuana y 
metanfetaminas) en adultos en tratamiento. 
2. Describir el craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la 
emoción expresada percibida, el estrés percibido, la espiritualidad y la 
inteligencia emocional percibida en adultos en tratamiento por sexo, nivel de 
estudios, estado civil y religión. 
3. Analizar la relación entre el craving por consumo de alcohol, marihuana y 
metanfetaminas, la emoción expresada percibida, estrés percibido, la 
espiritualidad, la inteligencia emocional percibida y el riesgo de recaída en el 
consumo de alcohol y drogas ilícitas en adultos en tratamiento. 
Hipótesis 
1. El craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetamina, la emoción 
expresada percibida, el estrés percibido y la espiritualidad influyen en la 
inteligencia emocional percibida del adulto en tratamiento por consumo de 
alcohol, marihuana y metanfetaminas. 
2. La inteligencia emocional percibida afecta el nivel comprometido o riesgo de 
recaída en el consumo de alcohol y drogas ilícitas en adultos en tratamiento por 
consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas. 
3. La combinación del craving por consumo de alcohol, marihuana o 





influyen en el riesgo de recaída de los adultos en tratamiento por consumo de 































En este capítulo se describe el diseño del estudio, población, muestreo, muestra, 
criterios de inclusión, descripción de los instrumentos de medición, procedimiento de 
recolección de datos, consideraciones éticas y análisis de datos. 
Diseño del estudio  
El diseño del estudio fue descriptivo, predictivo y de comprobación de modelo 
(Grove & Gray, 2019), se estudió la relación y efecto entre las variables; sin 
manipulación. Además, el estudio fue de tipo transversal, la obtención de los datos fue 
en un lugar y momento específico del tiempo (Polit & Tatano, 2018). 
Población, Muestreo y Muestra 
La población se conformó por adultos hombres y mujeres (18 - 64 años), que se 
encontraban internados en diferentes Centros de Rehabilitación contra las Adicciones 
(CRCA) del área metropolitana de Monterrey, Nuevo León. Se contaba con 37 CRCA, 
sin embargo, a causa del confinamiento social por COVID-19 se realizó un censo de 8 
CRCA en donde se obtuvo 274 observaciones.  
Criterios de inclusión  
Adultos con más de 30 días de internamiento en CRCA del área metropolitana 
de Monterrey, Nuevo León; que ingresaron por consumo de alcohol y drogas ilícitas 
(marihuana y metanfetaminas).  
Criterios de exclusión  
Adultos identificados por los responsables de los CRCA con diagnóstico de 
trastorno mental o patología neurológica (depresión, trastorno bipolar, trastorno de la 
personalidad, esquizofrenia o algún déficit neurológico, etc.) y adultos con discapacidad 







Instrumentos de Medición 
En este apartado se describen los instrumentos de medición que se utilizaron 
para la colección de información. Para el presente estudio se utilizó una Cédula de Datos 
Sociodemográficos (Apéndice A), el Cuestionario de Craving por Alcohol (Alcohol 
Craving Questionnaire [ACQ-Now], Singleton et al., 1995) (Apéndice B); el 
Cuestionario de Craving por Marihuana (Marijuana Craving Questionnaire [MCQ], 
Heishman et al., 2001) (Apéndice C), el Cuestionario de Craving por Metanfetaminas 
(Desire for Speed Questionnaire [DSQ], James et al., 2004) (Apéndice D), la Escala de 
Emoción Expresada ([LEE], Cole & Kazarian, 1988) (Apéndice E), la Escala de Estrés 
Percibido ([EEP], Cohen et al., 1983) (Apéndice F), el Cuestionario de Espiritualidad 
(Parsian & Dunning, 2009) (Apéndice G), el Inventario de Cociente Emocional versión 
corta ([EQ-I], Bar-On, 2002) (Apéndice H), y el Cuestionario de Variables Predictoras 
de Abandono y Adhesión al Tratamiento ([VPA-30], Sirvent, 2009) (Apéndice I). 
Cédula de datos sociodemográficos 
La Cédula de Datos Sociodemográficos (CDSD, [Apéndice A]) recaudó 
información sobre datos biológicos (edad y sexo) y sociodemográficos (escolaridad, 
estado civil), así como información sobre el tratamiento y recaídas previas a su 
internamiento (tipo de internamiento, tipo de tratamiento, número de internamientos y 
recaídas).  
Craving 
Cuestionario de Craving por Alcohol. 
El Cuestionario de Craving por Alcohol (Alcohol Craving Questionnaire [ACQ-
Now], Singleton et al., 1995) fue diseñado para conocer el ansia o deseo agudo de 
alcohol, los autores evaluaron el instrumento para conocer los aspectos 
multidimensionales del deseo por el alcohol en 219 adultos estadounidenses que 
consumieron alcohol al menos una vez en los últimos 30 días, en las propiedades 





un análisis factorial exploratorio de los ítems restantes y un cálculo con alta consistencia 
interna, confiabilidad test-retest y validez convergente, con un Alfa de Cronbach de 0.77 
a 0.86 (Allen & Wilson, 2003; Singleton et al., 1995). El cuestionario evalúa el nivel de 
antojo que presenta el individuo al momento en el que se coloca el instrumento; cuenta 
con 47 reactivos, con escala tipo Likert de siete puntos, los participantes indican el 
grado en que están de acuerdo con cada afirmación que va de “Totalmente en 
desacuerdo” a “Totalmente de acuerdo”.  
Cuenta con cinco subescalas: impulso y deseo de consumir alcohol (7, 11, 17, 
21, 24, 36, 38, 44 y 47); intención de consumir alcohol (4, 6, 8, 12, 19, 23, 33, 37 y 45); 
anticipación de un resultado positivo (2, 5, 10, 18, 20, 27, 29, 32 y 41); anticipación del 
alivio de abstinencia y resultado negativo (3, 9, 13, 14, 22, 28, 34, 39 y 46) y falta de 
control sobre el consumo de alcohol (1, 15, 16, 25, 26, 31, 35, 42 y 43); los reactivo 2, 6, 
26, 27, 29, 35, 36, 38, 41, 42, 43 son considerados con clave inversa. Cabe destacar que 
los autores agregaron dos reactivos (30 y 40) como verificación de los reactivos 4 y 11.  
El ACQ-Now se tradujo al español y se validó por un panel de expertos mediante 
el método de backtranslation o retrotraducción (Isart, 2017; Ramada-Rodilla, 2013) y 
para el presente estudio se crearon índices, los cuales indican que mayor puntaje, mayor 
es el craving por alcohol. 
Cuestionario de Craving por Marihuana. 
El Cuestionario de Craving por Marihuana (Marijuana Craving Questionnaire 
[MCQ], Heishman et al., 2001) contiene 47 reactivos que evalúan el deseo o antojo de 
marihuana en adultos. Se adaptó del Cuestionario de Craving de Cocaína (CCQ), el 
MCQ contiene elementos calificados en una escala tipo Likert de siete puntos, va de 
“Totalmente en desacuerdo” a “Totalmente de acuerdo”; se reporta que es apropiado 
para adultos y se contesta aproximadamente en 30 minutos. Los reactivos 2, 6, 26, 27, 
29, 35, 36, 38, 41, 42, 43 son considerados con clave inversa y se puntúan como (8 - 





El MCQ cuenta con cinco subescalas de ansia de marihuana: impulso y deseo de 
consumir alcohol (7, 11, 17, 21, 24, 36, 38, 44 y 47); intención de consumir alcohol (4, 
6, 8, 12, 19, 23, 33, 37 y 45); anticipación de un resultado positivo (2, 5, 10, 18, 20, 27, 
29, 32 y 41); anticipación del alivio de abstinencia y resultado negativo (3, 9, 13, 14, 22, 
28, 34, 39 y 46) y falta de control sobre el consumo de alcohol (1, 15, 16, 25, 26, 31, 35, 
42 y 43); además de dos reactivos (30 y 40) como reactivos de verificación.  
Las propiedades psicométricas de la MCQ se evaluaron en una muestra de 
fumadores de marihuana que no buscan tratamiento en Baltimore, Maryland con un total 
de 217 participantes, el análisis del MCQ mostró que la consistencia interna de las 
cuatro subescalas es de moderada a buena, con la estimación de confiabilidad más baja 
para el factor de expectativa (α = 0.55) y la más alta para el factor de compulsividad        
(α = 0.82) (Heishman et al., 2001). Para el presente estudio el MCQ se tradujo al 
español y se validó por un panel de expertos mediante el método de backtranslation o 
retrotraducción (Isart, 2017; Ramada-Rodilla, 2013) y se realizaron índices que indican 
que mayor puntaje, mayor es el craving por marihuana (Heishman et al., 2001). 
Cuestionario de Craving por Anfetaminas. 
Actualmente, la única medida encontrada de auto informe de reactivo múltiples 
validada para las anfetaminas es el Cuestionario Desire for Speed (DSQ) desarrollado 
por James et al. (2004), que fue adaptado del Cuestionario Desires for Alcohol ([DAQ], 
Love et al., 1998), para el presente estudio se tradujo al español y se validó por un panel 
de expertos mediante el método de backtranslation o retrotraducción (Isart, 2017; 
Ramada-Rodilla, 2013). El deseo auto informado de anfetamina se ha utilizado como 
una variable de resultado para determinar la eficacia de las psicofarmaterias recientes 
para el abuso y la dependencia, como la naltrexona y la fluoxetina (Maxwell & 
Rutkowski, 2008; Srisurapanont et al., 2001).  
El cuestionario de craving o deseo por la anfetamina (Desires for Speed [DSQ], 





puntaje total mediante una escala tipo Likert de siete puntos para cada una de las cuatro 
subescalas: positivo y refuerzo negativo, deseos e intenciones fuertes, deseos e 
intenciones leves, y esfuerzos para controlar el uso de anfetaminas. La escala de 
refuerzo (α = 0.92) incluye elementos (2, 4, 5, 10, 12, 13, 16, 18, 23, 24, 30, 34, 37, 40) 
que reflejan el alivio anticipado de los estados negativos y la anticipación de resultados 
positivos a través del uso de anfetaminas.  
Los deseos e intenciones fuertes se miden en una escala de elementos (3, 7, 9, 
11, 15, 17, 22, 26, 27, 28, 32, 35, 36, 38, 39) y han obtenido alfas aceptables (α = 0.93); 
de igual forma, la tercera escala que mide los deseos e intenciones leves (1, 14, 19, 20, 
21, 25, 29, 31, 33) presenta confiabilidad dentro del rango aceptado (α = 0.89). La escala 
de control de dos reactivos (6, 8) del DSQ refleja los esfuerzos para controlar el uso de 
anfetaminas una vez que se inicia el comportamiento (α = 0.64). Las escalas incluyen 
reactivos con puntaje negativo (6, 8, 28, 31, 33) y para el presente estudio, solo se 
consideró la metanfetamina como parte de las anfetaminas, además de la obtención de 
índices que indican que mayor puntaje, mayor es el craving por metanfetaminas. 
Emoción Expresada Percibida 
Escala de Emoción Expresada Percibida.  
La Escala de Emoción Expresada (LEE) se desarrolló para medir el clima 
emocional del entorno familiar, tal como lo percibe el paciente (Cole & Kazarian, 1988), 
ha sido validada al español por Sepúlveda et al. (2011). En la versión de 60 reactivos se 
obtiene información de cuatro aspectos básicos: intrusividad o criticismo (1, 5, 9, 13, 17, 
25, 29, 33, 37, 41, 44, 45, 49, 53, 57) hostilidad o actitudes negativas hacia la 
enfermedad (3, 7, 11, 15, 19, 23, 27, 31, 35, 39, 43, 47, 51, 55, 59) la tolerancia o 
expectativas hacia el paciente (4, 8, 12, 16, 20, 21, 24, 28, 32, 36, 40, 48, 52, 56, 60) y la 






Cada factor o aspecto está compuesto por 15 cuestiones que se responden como 
verdadero o falso. La escala LEE muestra una alta consistencia interna que oscila entre 
0.84 y 0.89 y con una buena fiabilidad test retest que puede ir del 0.67 hasta 0.82 
(Becerra, 2011). El Coeficiente de Correlación test-retest para el global durante seis 
semanas fue r = .82, y varió de r = .67 a .81 para las subescalas (Cole & Kazarian, 
1988).  
Hay dos versiones disponibles de la escala, una dirigida al familiar y otra al 
paciente, que es la que se utilizó para esta investigación, ya que han encontrado datos 
que avalan una buena predicción de recaída. Para la versión del paciente las escalas del 
instrumento presentan puntuaciones continuas, dando por resultado que a mayor 
puntuación obtenida mayor será la manifestación del rasgo medido. La puntuación total 
de cada uno de los 60 reactivos genera puntuaciones que van de los 60 a los 120 puntos; 
según los autores refieren que se presenta alta emoción expresada si las puntuaciones 
están por encima de la mediana (Cole & Kazarian, 1998). 
Estrés Percibido 
Escala de Estrés Percibido. 
La Escala original de Estrés Percibido (EEP) fue diseñada por Cohen et al. 
(1983), posteriormente traducida al español por Remor y Carrobles (2001). La escala 
permite medir el grado en que las situaciones de la vida son evaluadas como estresantes, 
es decir, el grado en que las personas encuentran que su vida es impredecible, 
incontrolable o sobrecargada, estos tres aspectos han sido repetidamente confirmados 
como componentes centrales del estrés (Remor & Carrobles, 2001).  
La escala está constituida por 14 reactivos con una escala tipo Likert con 
opciones de respuesta que van de “Nunca” a “Muy Frecuentemente”. La escala predice 
que, a mayor puntuación, mayor será el estrés percibido por la persona; en los reactivos 
4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 el puntaje debe considerarse como inverso, ya que los reactivos 





ampliamente en diversos países mostrando confiabilidad y validez, ha obtenido Alphas 
de Cronbach aceptables con valores de 0.79 (Tapia et al., 2007). 
Espiritualidad  
Cuestionario de Espiritualidad. 
El Cuestionario de Espiritualidad, de Parsian y Dunning (2009) se enfoca en el 
concepto de identidad interior, sentido de la vida y conexión de las personas. Está 
conformado por cuatro subescalas: autoconciencia (reactivos del 1 al 10), creencias 
espirituales en la vida (11, 12, 13 y 14), prácticas (reactivos del 15 al 20) y necesidades 
espirituales (reactivos del 21 al 29).  
Está validada al español por Díaz, Muñoz y Vargas (2012); quienes igual 
reportan 29 reactivos agrupados en 4 dimensiones, el primero autoconciencia (1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, 10), la importancia de creencias espirituales en la vida (11, 12, 13, 14), las 
prácticas espirituales (15, 16, 17, 18, 19, 20) y las necesidades espirituales (21, 22, 23, 
24, 25, 26, 27, 28, 29), a los cuales se responde mediante escala de Likert con respuesta 
que va de 1(completamente en desacuerdo) a 4 (completamente de acuerdo); el 
instrumento cuenta con un puntaje mínimo de 29 y máximo de 116, lo que significa que 
a mayor puntaje, mayor es la espiritualidad.  
La adaptación al español presentó fiabilidad general de 0.89; y una fiabilidad de 
0.84 para autoconciencia, 0.91 para importancia de las creencias espirituales, 0.76 para 
prácticas espirituales y 0.79 para necesidades espirituales. Este instrumento ha sido 
validado al español en Bogotá, Colombia en 204 adultos de 18 a 25 años, por Díaz 
(2012), mostrando un Alpha de Cronbach de 0.88, un índice global de validez de 
contenido de 0.90.  
Inteligencia emocional  
Inventario de Cociente Emocional (EQ-I). 
 En términos generales, el modelo de Bar-On (1997, 2000, 2002), describe una 





habilidades y facilitadores que impactan el comportamiento inteligente; las cuales se 
miden con el Inventario de Cociente Emocional (EQ-I). El EQ-I, en su versión corta, 
tiene por objetivo identificar el grado en el que se presentan los componentes 
emocionales y sociales en la conducta, mediante el autor reporte (Bar-On, 2002); va 
dirigido a personas mayores de 17 años; para el presente estudio se utilizó la versión 
corta (Bar-On, 2002); compuesta de 51 reactivos, el tiempo para responderlo es de 
aproximadamente 20 minutos. 
Se divide en cinco factores generales: intrapersonal: evalúa las habilidades de 
autoconciencia emocional, autoestima personal, asertividad, auto actualización e 
independencia (3, 9, 15, 21, 27, 33, 39, 44, 48, 50); interpersonal: comprende las 
subescalas de empatía, relaciones interpersonales y responsabilidad social (2, 8, 14, 20, 
25, 32, 38, 43, 47, 51); adaptabilidad: incluye las habilidades de solución de problemas, 
comprobación de la realidad y flexibilidad (5, 11, 17, 23, 29, 35, 41); gestión del estrés: 
compuesta por las subescalas de tolerancia al estrés y control de impulsos (4, 10, 16, 22, 
28, 34, 40, 45) y estado de ánimo: integrada por las sub escalas de felicidad y optimismo 
(1, 7, 13, 19, 26, 31, 37, 42, 46, 49).  
 El instrumento cuenta además con una escala de impresión positiva y un índice 
de inconsistencia como medidas de validez (6, 12, 18, 24, 30, 36). Se presenta con una 
escala tipo Likert de 5 puntos que va de “Totalmente de acuerdo” a “Totalmente en 
desacuerdo”; la suma de todos los reactivo (incluidos los reactivo con valor negativo 3, 
4, 8, 9, 10, 15, 16, 21, 22, 26, 27, 28, 33, 34, 37, 39, 40, 44, 45, 48, 49, 50), excepto las 
de la escala de impresión positiva, muestra la puntuación total, de esta manera, el 
puntaje puede variar entre 45 y 225 y cuanto mayor sea el puntaje más alta será la 
inteligencia emocional; la versión corta ha sido validada al español por López-Zafra et 
al. (2014). 
La versión corta reporta niveles de consistencia interna aceptables (α = 0.70), y 





hombres y α = 0.75 para mujeres) (Bar-On, 2002), en cuanto a la validez discriminante 
hay evidencia empírica de que las dimensiones de la personalidad sólo representan 
cantidades relativamente modestas de variabilidad en EQ-I: Short, explicando un 
porcentaje de varianza de 0.16 a 0.29 (Parker et al., 2011), lo que confirma la capacidad 
del instrumento para diferenciar el cociente emocional de otros constructos. Respecto a 
las sub escalas EQ-I: Short, también mostraron niveles de consistencia interna de 
moderados a altos en Intrapersonal (α = 0.80), Interpersonal (α = 0.82), Adaptabilidad  
(α = 0.80), Manejo del estrés (α = 0.75) y puntaje de EQ-I total (α = 0.87) al aplicar el 
instrumento en 2,361 adultos jóvenes de entre 17 y 52 años (703 hombres y 1, 658 
mujeres) en Ontario, Canadá (Parker et al., 2011). En las correlaciones retest a los 6 
meses después en 342 participantes también reportan consistencia interna para la escala 
Intrapersonal (α = 0.77), Interpersonal (α = 0.60), Adaptabilidad (α = 0.60), Manejo del 
estrés (α = 0.72) y para puntaje de EQ total (α = 0.60).  
Riesgo de recaída  
Cuestionario de Variables Predictoras de Abandono y Adhesión al 
Tratamiento de Predicción del Abandono (VPA-30). 
El Cuestionario de Variables Predictoras de Abandono y Adhesión al 
Tratamiento ([VPA-30], Sirvent, 2009), evalúa el nivel de riesgo de abandono del 
tratamiento; consta de 30 reactivos (de los cuales el 1, 3, 4, 5, 6, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 
18, 19, 22, 23, 25, 26, 30 son reactivos con valor negativo) con una escala general de 14 
reactivos y 5 subescalas que consisten en variables de adherencia terapéutica: 
motivación (2, 8, 10, 17, 21, 24) conciencia de problema (3, 6, 11, 16, 23, 30), 
sentimientos adversos (4, 12, 18, 19, 26), deseos de consumo (1, 5, 9, 13, 22) y 
tratamiento (6, 14, 15, 20, 25); la motivación se refiere al deseo de recuperarse y 
cumplir con el tratamiento activamente.  
La conciencia de problema, representa el grado de conocimiento y capacidad del 





sentimientos que afectan con mayor frecuencia; los deseos de consumo son el anhelo 
por el ambiente tóxico; el factor tratamiento, traduce la valoración subjetiva del 
programa terapéutico en cuanto a la confianza, dificultad, adecuación y aceptación del 
mismo por parte del sujeto; la adherencia, indica que la persona no va a abandonar el 
tratamiento. Mientras mayor sea la puntuación en cada una de las dimensiones mayor es 
el riesgo de abandono del tratamiento; la consistencia interna del cuestionario es de 0.74 
(Sirvent, 2010). 
Procedimiento de Recolección de Datos  
Al contar con la aprobación de los Comités de Investigación y de Ética en 
Investigación de la Facultad de Enfermería (FAEN) de la Universidad Autónoma de 
Nuevo León (UANL), se acudió a cada uno de los CRCA del área metropolitana con la 
finalidad de exponer a los directivos el propósito de la investigación y aclarar cualquier 
duda acerca de la investigación, así mismo se solicitó la autorización por escrito de los 
directores de los CRCA para el desarrollo del estudio.  
Además, se contó con la firma de un responsable o tutor en el consentimiento 
informado de las personas que se encontraban internas. Debido a la contingencia por 
COVID-19 y siguiendo las indicaciones de la OMS, se acudió a los CRCA con los 
instrumentos, se explicó y capacitó a un responsable del CRCA para la aplicación de los 
cuestionarios, el investigador principal durante toda la aplicación se mantuvo fuera de 
las instalaciones para apoyar al responsable.  
Se informó sobre los objetivos del estudio de investigación de forma clara y 
concisa, así como se explicó el consentimiento informado (Apéndice J) en donde se 
enfatizó en las consideraciones éticas acerca del anonimato y la confidencialidad al 
momento de aceptar ser parte del estudio.  
El investigador principal mediante el uso de video llamada aclaró todas las dudas 
que surgieron respecto a su participación, posteriormente, el responsable de los CRCA 





acondicionó un área en donde se reunieron los participantes, con la finalidad de que se 
sintieran cómodos y con privacidad para contestar los instrumentos, además de seguir 
los lineamientos en cuanto a distanciamiento social emitidos por la Secretaría de Salud.  
Después de que firmaron el consentimiento informado firmado, se les entregó de 
forma individual un sobre con los instrumentos impresos en el siguiente orden, Cédula 
de Datos Sociodemográficos, el Cuestionario de Craving por Alcohol (ACQ-Now), el 
Cuestionario de Craving por Marihuana (MCQ), el Cuestionario de Craving por 
Metanfetaminas (DSQ), la Escala Emoción Expresada (LEE), la Escala de Estrés 
Percibido (EEP), el Cuestionario de Espiritualidad, el Inventario de Cociente Emocional 
versión corta (EQ-I: Short) y finalmente el Cuestionario de Variables Predictoras de 
Abandono y Adhesión al Tratamiento (VPA-30). 
Se les otorgó un descanso de 30 minutos a partir del cuarto instrumento, dado lo 
extenso de los mismos; después del tiempo mencionado, continuaron con el llenado de 
los instrumentos faltantes. Al finalizar el llenado de instrumentos, se le solicitó al 
responsable del CRCA que los participantes colocaran los instrumentos dentro del 
mismo sobre, lo sellaran con el adhesivo y lo depositaran la urna. Al concluir, se les 
agradeció por medio de video llamada por su participación en el estudio, reiterando la 
confidencialidad y privacidad de la información obtenida, además se les mencionó que 
dicha información sería resguardada por el autor principal por un período de 12 meses y 
que al término de este periodo será destruida. 
Consideraciones Éticas  
El presente estudio se apegó a lo dispuesto en la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud (Secretaría de Salud [SS], 1987); así como lo 
establecido en la nueva reforma publicada en el 2014 (DOF 02-04-2014). Referente al 
Título Segundo de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, en el cual 
establece que para el desarrollo de investigación en salud, se debe de tener en cuenta 





investigación, por lo cual se trató a los participantes con respeto y de forma profesional, 
estando atento a cualquier situación incómoda, cuidando su confidencialidad y 
tranquilidad al ubicarse en un lugar apropiado para llevar a cabo el llenado de los 
instrumentos.  
Así mismo, se consideró lo determinado en el Título Segundo, Capítulo I, 
Artículo 13, donde en cualquier investigación en la que un ser humano sea sujeto de 
estudio, se debe establecer el criterio del respeto a su dignidad y protección de sus 
derechos. Para el cumplimiento de este artículo, se mantuvo en total anonimato la 
información de los participantes de cada uno de los CRCA y se les ofreció información 
clara, concisa y comprensible.  
De acuerdo con lo establecido en el Artículo 14; Fracción I, V, VI, VII y VIII, el 
estudio se ajustó a los principios científicos y éticos; contó con el consentimiento 
informado por escrito de los participantes, donde se le solicitó la participación en el 
estudio, además de explicarles que cuentan con libertad de retirarse del estudio, sí así lo 
decidían. El presente estudio se realizó por un profesional de la salud después de obtener 
el dictamen favorable de los Comités de Investigación y de Ética en Investigación de la 
FAEN - UANL, así como al obtener las autorizaciones por escrito de los diferentes 
CRCA (Apéndice K).  
En relación con el Capítulo I, Artículo 16, que sustenta la protección de la 
privacidad, los datos obtenidos a través de los instrumentos son anónimos y 
confidenciales. En este sentido, no se identificó al participante por su nombre, dirección 
o alguna otra señal que revelará su identidad. Por otra parte, los resultados del estudio se 
presentaron de forma grupal, mientras que la recolección de datos se llevó a cabo en 
lugar designado para tal motivo, procurando que el participante se sintiera cómodo y 
protegido de su privacidad.  
Debido a la pandemia por COVID-19, se capacitó a una persona para la 





investigador, quien explicó por este medio a los participantes que sus respuestas no 
influirían en su tratamiento y no tendrían acceso a la información ya que para cumplir 
con la protección del anonimato de los participantes, todos los participantes colocaron 
los instrumentos dentro de un sobre que ellos sellaron y depositaron en forma individual 
dentro de una urna que fue entregada al investigador principal al finalizar la 
participación. 
Acorde a lo establecido en el Artículo 17, Fracción I, la investigación se 
consideró de riesgo mínimo, ya que se realizaron preguntas que podían producir 
reacciones emocionales negativas en los participantes; cabe señalar que ninguno de los 
participantes experimentó tales reacciones, por lo que no fue necesario suspender la 
aplicación de los instrumentos; como tampoco fue necesario proporcionar atención de 
forma individual o derivar con el especialista a cargo en el CRCA a ningún participante.  
Se acató también lo estipulado en el Artículo 18, donde declara que el 
investigador principal suspenderá la investigación de inmediato, al advertir algún riesgo 
o daño a la salud de los participantes; en este caso, ninguno de los participantes se 
reportó lo anterior. En todo momento el investigador estuvo en contacto con la persona 
que aplicó los instrumentos y estuvo monitoreando mediante video llamada a los 
participantes. 
En relación con Artículo 20 se dispone que el consentimiento informado sea el 
acuerdo por escrito donde se autoriza la participación de la persona con pleno 
conocimiento de los procedimientos y libertad de elección. Para fines del presente 
estudio se entregó por escrito el consentimiento informado a través del cual se confirmó 
la participación voluntaria con pleno conocimiento de los procedimientos que se 
llevaron a cabo. 
Como se estipula en el Artículo 21; Fracción I, III, IV, VI, VII y VIII, se les 
brindó una explicación de los objetivos del estudio y se les mencionó que si llegarán a 





explicó que no se obtendrían beneficios inmediatos, sino en el futuro, para la realización 
de intervenciones en adultos internos en CRCA, además, se garantizó responder a 
cualquier duda sobre la investigación. En cuanto al resguardo de la información, será 
destruida a los 12 meses posteriores de concluir la investigación.  
Conforme al Artículo 22 se contó con el consentimiento informado por escrito 
elaborado por el autor principal del estudio, el cual se sometió a aprobación de los 
Comités de Investigación y de Ética en Investigación de la FAEN - UANL; después de 
su aprobación, se les proporcionó a los participantes quienes firmaron en conjunto con 
dos testigos y el autor de la investigación; mismo que proporcionó al participante o su 
representante legal una copia del consentimiento firmado, quedándose con el original 
para su resguardo. 
En acuerdo con lo establecido en el Capítulo V, Artículo 57 y 58, Fracción I, II y 
III, que señala que los participantes son un grupo subordinado, ya que se encuentran 
internos en los distintos CRCA. La participación fue voluntaria y no estuvo influenciada 
por ningún directivo o encargado de dichos centros, además se garantizó que los 
resultados no serán utilizados para causar algún prejuicio ya que se mostrarán de forma 
general y no individualmente; además, si llegase a existir incomodidad o ansiedad por el 
participante, se referirá al especialista encargado del CRCA, sin embargo, esto no fue 
necesario en ninguno de los CRCA incluidos en el estudio.  
Por último, se acató lo establecido en el Capítulo II, Artículo 29 y 30, para la 
investigación en comunidades que establece que, se deberá contar con la aprobación de 
las autoridades, en este caso, se contó con la aprobación de los Comités de Investigación 
y de Ética en Investigación de la FAEN - UANL, aunado a la autorización de los 
directivos de cada uno de los CRCA y el consentimiento informado de cada participante. 
Además, cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la capacidad 
para comprender las implicaciones de participar en una investigación, la Comisión de 





que el consentimiento informado del participante sea obtenido a través de una persona 
confiable con autoridad moral sobre la comunidad, para este caso, el director o líder del 
CRCA, dicha situación no fue necesaria ya que todos los participantes autorizaron. 
Análisis de Datos  
Para el procesamiento de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS® 
versión 24.0 para Mac. Se utilizó estadística descriptiva e inferencial, el análisis 
descriptivo se realizó a través de frecuencias, proporciones, medidas de tendencia 
central y de variabilidad. Así mismo, se determinó la consistencia interna de los 
instrumentos mediante el Coeficiente Alpha de Cronbach y se evaluó si existe 
normalidad en las variables a través de la prueba de Kolmogorov - Smirnov con 
corrección de Lilliefors; los datos no presentaron normalidad por lo cual se decidió 
utilizar estadística no paramétrica.  
Para dar respuesta al primer y segundo objetivo que mencionan, describir el 
riesgo de recaída por tipo de sustancia (alcohol, marihuana y metanfetaminas) en adultos 
en tratamiento y describir el craving por consumo de alcohol, marihuana y 
metanfetaminas, la emoción expresada percibida, el estrés percibido, la espiritualidad y 
la inteligencia emocional percibida en adultos en tratamiento por sexo, nivel de estudios, 
estado civil y religión, se utilizó la estadística descriptiva a través de frecuencias, 
proporciones y estimaciones puntuales por intervalos con 95% de confianza, así como 
medidas de tendencia central y de variabilidad para la diferencia de medias y medianas 
por medio de la Prueba U de Mann - Whitney y la Prueba de Kruskal - Wallis.  
Para dar respuesta al tercer objetivo que menciona analizar la relación entre el 
craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada 
percibida, estrés percibido, la espiritualidad, la inteligencia emocional percibida y el 
riesgo de recaída en el consumo de alcohol y drogas ilícitas en adultos en tratamiento, se 





Para responder la hipótesis uno y tres que mencionan el craving por consumo de 
alcohol, marihuana y metanfetamina, la emoción expresada percibida, el estrés percibido 
y la espiritualidad influyen en la inteligencia emocional percibida del adulto en 
tratamiento por consumo de alcohol, marihuana o metanfetaminas; y que la combinación 
del craving por consumo de alcohol, marihuana o metanfetaminas, emoción expresada 
percibida, estrés percibido y espiritualidad influyen en el riesgo de recaída de los adultos 
en tratamiento por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, se aplicaron 
Modelos de Regresión Múltiple considerando a la inteligencia emocional percibida y 
riesgo de recaída como variable dependiente, respectivamente.  
Para responder a la hipótesis dos que declara que la inteligencia emocional 
percibida afecta el nivel comprometido o riesgo de recaída en el consumo de alcohol y 
drogas ilícitas en adultos en tratamiento por consumo de alcohol, marihuana o 
metanfetaminas, se aplicó un modelo de la Regresión Lineal Simple, considerando el 
riesgo de recaída como variable dependiente.  
Así mismo, para responder al objetivo general que menciona el analizar el efecto 
que ejerce el craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción 
expresada percibida, el estrés percibido y la espiritualidad sobre el riesgo de recaída 
mediado por la inteligencia emocional percibida en adultos en tratamiento por alcohol, 
marihuana y metanfetaminas, se realizó un análisis de mediación, también llamado 













En el presente capítulo se describen los resultados del estudio Modelo 
Explicativo del Riesgo de Recaída en Adultos en Tratamiento por Alcohol y Drogas 
Ilícitas, se llevó a cabo en 274 adultos ingresados en distintos CRCA del área 
metropolitana de Monterrey, Nuevo León. En primera instancia se presenta la 
consistencia interna de los instrumentos utilizados; seguido de la estadística descriptiva 
de los datos sociodemográficos de las variables del estudio y por último se muestra la 
estadística inferencial para dar respuesta a los objetivos e hipótesis del estudio. 
Confiabilidad de los Instrumentos  
A continuación, se muestra la confiabilidad de los instrumentos utilizados en el 
estudio. Para determinar la consistencia interna, se calculó el Coeficiente Alpha de 
Cronbach. En la tabla 1 se muestra que el Cuestionario de Craving por Alcohol 
(Singleton et al., 1995) así como las cinco subescalas que obtuvieron una consistencia 
interna deseable de 0.88 a 0.91 (Polit & Tatano, 2018). 
Tabla 1 
Consistencia Interna del Cuestionario de Craving por Alcohol 





Cuestionario de Craving 
por Alcohol (ACQ-Now) 
1 - 47 47 0.91 
Impulso y deseo de 
consumir alcohol 
7, 11, 17, 21, 24, 
36, 38, 44 y 47 
   9 0.90 
Anticipación de un 
resultado positivo 
2, 5, 10, 18, 20, 
27, 29, 32 y 41 
  9 0.88 
Anticipación del alivio 
de abstinencia y 
resultado negativo 
3, 9, 13, 14, 22, 
28, 34, 39 y 46 
  9 0.88 










Consistencia Interna del Cuestionario de Craving por Alcohol (continuación) 





Falta de control sobre el 
consumo de alcohol 
1, 15, 16, 25, 26, 
31, 35, 42 y 43 
9 0.80 
Intención de consumir 
alcohol 
4, 6, 8, 12, 19, 23, 
33, 37 y 45 
9 0.83 
Control 30, 40 2 0.69 
Nota: ACQ-Now = Cuestionario de Craving por Alcohol, n=274 
 
El Cuestionario de Craving por Marihuana (Heishman et al., 2001) también 
mostró un coeficiente Alpha de Cronbach aceptable, en la tabla 2 se puede observar que 
en la mayoría de las subescalas el coeficiente es mayor a 0.90. Se puede señalar que 
reportaron una consistencia interna deseable de 0.90 a 0.96, con excepción de la 
subescala de control que obtuvo una consistencia de 0.60, la cual se considera menor a 
lo deseable (Polit & Tatano, 2018). 
Tabla 2 
Consistencia Interna del Cuestionario de Craving por Marihuana 
Escala y subescalas Reactivo 
Número de 
reactivo 
Alpha de Cronbach 
Cuestionario de Craving 
por Marihuana (MCQ) 
1 - 47         47 0.90 
Impulso y deseo de 
consumir alcohol 
7, 11, 17, 21, 24, 
36, 38, 44 y 47 
9 0.91 
Anticipación de un 
resultado positivo 
2, 5, 10, 18, 20, 27, 
29, 32 y 41 
9 0.96 
Anticipación del alivio de 
abstinencia y resultado 
negativo 
3, 9, 13, 14, 22, 28, 
34, 39 y 46 
9 0.94 
Falta de control sobre el 
consumo de alcohol 
1, 15, 16, 25, 26, 
31, 35, 42 y 43 
9 0.94 
Intención de consumir 
alcohol 
4, 6, 8, 12, 19, 23, 
33, 37 y 45 
9 0.96 
Control 30, 40 2 0.60 






En la tabla 3 se detallan los coeficientes de consistencia interna del Cuestionario 
de Craving por Anfetaminas (James et al., 2004), tanto en la escala general, como en las 
subescalas o factores se obtuvo una consistencia interna deseable de 0.78 a 0.97 (Polit & 
Tatano, 2018).  
Tabla 3 
Consistencia Interna del Cuestionario de Craving por Anfetaminas 




Cuestionario de Craving 
por Anfetaminas (DSQ) 
1 - 40 40 0.97 
Expectativa de refuerzo 
positivo y negativo 
2, 4, 5, 10, 12, 13, 16, 18, 
23, 24, 30, 34, 37, 40 
14 0.97 
Fuertes deseos e 
intenciones de consumir 
anfetaminas 
3, 7, 9, 11, 15, 17, 22, 26, 
27, 28, 32, 35, 36, 38, 39 
15 0.93 
Leves deseos e 
intenciones de consumir 
anfetaminas 
1, 14, 19, 20, 21, 25, 29, 
31, 33 
 9 0.87 
Control 6, 8  2 0.78 
Nota: DSQ = Cuestionario de Craving por Anfetaminas, n=274 
 
La confiabilidad de la Escala de Emoción Expresada Percibida (Cole & 
Kazarian, 1988) se determinó a través del Coeficiente 20 de Kuder-Richardson (KR20) 
para datos dicotómicos, éste es equivalente al coeficiente Alpha de Cronbach. Es 
importante mencionar que el total de la escala proporciona un coeficiente de 0.83, lo que 
se considera aceptable o deseable, sin embargo, al determinar la confiabilidad por 
subescalas, el coeficiente presenta valores menores a 0.60, la cual se considera menor a 










Consistencia Interna de la Escala de Emoción Expresada Percibida 




Escala de Emoción 
Expresada (LEE) 




1, 9, 13, 17, 25, 29, 
33, 37, 41, 44, 45, 49, 
53, 57 
15 0.58 
Actitudes negativas hacia 
la enfermedad 
3, 7, 11, 15, 19, 23, 
27, 31, 35, 39, 43, 47, 
51, 55, 59 
15 0.60 
Tolerancia- expectativa 
4, 8, 12, 16, 20, 21, 
24, 28, 32, 36, 40, 48, 
52, 56, 60 
15 0.50 
Respuesta emocional a la 
enfermedad 
2, 6, 10, 14, 18, 22, 
26, 30, 34, 38, 42, 46, 
50, 54, 58 
15 0.50 
Nota: LEE = Escala de Emoción Expresada Percibida, n=274 
 
 
Continuando con la confiabilidad de los instrumentos, se encontró que la 
consistencia interna de la Escala de Estrés Percibido (Cohen et al., 1983) fue de un 
Alpha de Cronbach de 0.83 (Tabla 5). Por otra parte, en la tabla 6 la confiabilidad para 
el Cuestionario de Espiritualidad (Parsian & Dunning, 2009) y sus subescalas, las cuales 
se consideran aceptables (Polit & Tatano, 2018). 
Tabla 5 
Consistencia Interna de la Escala de Estrés Percibido 
Escala y subescalas Reactivo  Número de reactivo  Alpha de Cronbach 




1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10, 11, 12, 13 y 
14 
14 0.83 









Consistencia Interna del Cuestionario de Espiritualidad 
Escala y subescalas Reactivo  Número de reactivo  Alpha de Cronbach 
Cuestionario de 
Espiritualidad 
1 - 29 29 0.95 
Autoconciencia 1 - 10 10 0.91 
Importancia de las 
creencias espirituales 
11, 12, 13 y 14   4 0.88 
Prácticas espirituales 15 - 20   6 0.86 
Necesidades 
espirituales 
21 - 29   9 0.91 
Nota: n=274 
En la tabla 7 se aprecia una consistencia interna aceptable para Inventario de 
Cociente Emocional en su versión corta (Bar-On, 2002) incluyendo las subescalas, las 
cuales, en general muestran Alpha de Cronbach mayores a 0.80.  
Tabla 7 
Consistencia Interna del Inventario de Cociente Emocional 
Escala y subescalas Reactivo  
Número de 
reactivo  
Alpha de Cronbach 
Inventario de Cociente 
Emocional (EQ-I: 
Short) 
1 - 51 51 0.83 
Intrapersonal 
3, 9, 15, 21, 27, 33, 
39, 44, 48, 50 
10 0.80 
Interpersonal 
2, 8, 14, 20, 25, 32, 
38, 43, 47, 51 
10 0.78 
Adaptabilidad 
5, 11, 17, 23, 29, 35, 
41 
  7 0.81 
Gestión del estrés 
4, 10, 16, 22, 28, 34, 
40, 45 
  8 0.81 
Estado de ánimo 
1, 7, 13, 19, 26, 31, 




6, 12, 18, 24, 30, 36   6 0.69 
Nota: EQ-I: Short= Inventario de Cociente Emocional corto, n=274 
 
Finalmente, en la tabla 8 se presenta la consistencia interna del Cuestionario de 





aceptable en el total del instrumento, así como en cada una de las subescalas, a 
excepción del factor tratamiento, que reportó un coeficiente Cronbach de 0.50.  
Tabla 8 
 
Consistencia Interna del Cuestionario de Variables Predictoras de Abandono y 
Adhesión al Tratamiento (VPA-30) 
Escala y subescalas Reactivo  
Número de 
reactivo  
Alpha de Cronbach 
Cuestionario de Variables 
Predictoras de Abandono y 
Adhesión al Tratamiento 
(VPA-30) 
1 - 30 30 0.84 
Motivación 
2, 8, 10, 
17, 21, 24 
  6 0.76 
Conciencia del problema 
3, 6, 11, 
16, 23, 30 
  6 0.70 
Sentimientos adversos 4, 12, 18, 19, 26 5 0.78 
Deseos de consumo 1, 5, 9, 13, 22 5 0.73 
Tratamiento 6, 14, 15, 20, 25 5 0.50 
Control  27, 28, 29 3 0.66 
Nota: VPA-30= Cuestionario de predicción del abandono, n=274 
 
Estadística Descriptiva 
En esta sección se muestran las características sociodemográficas de la 
población, como se observa en la tabla 9, la mayoría corresponde al sexo masculino 
(86.9%), más de la mitad de la población (72.8%) tiene entre 18 y 30 años. La media de 
edad del total de los participantes fue de 26.9 (DE = 8.40), el rango de edades fue de 18 
a 63 años; la media de edad para los participantes hombres fue de 27.5 (DE = 8.48) y 





de los participantes eran solteros (55.1%), con secundaria terminada (51.5%) y de 
religión católica (45.3%). 
Tabla 9  
 
Características Sociodemográficas de los Participantes del Estudio 
Características                      f 
 
               % 
 
Sexo   
Masculino  238 86.9 
Femenino 36 13.1 
Estado Civil   
Soltero 151 55.1 
Casado 31 11.3 
Unión libre 55 20.1 
Separado 26 9.5 
Divorciado 10 3.6 
Viudo 1 0.4 
Nivel de estudios   
Ninguno 2 0.7 
Primaria 35 12.8 
Secundaria 141 51.5 
Preparatoria 78 28.5 
Licenciatura 13 4.7 
Posgrado 5 1.8 
Religión   
Católico 124 45.3 
Cristiano 116 42.3 
Ateo 22 8.0 
Otras 12 4.4 
Nota: f = frecuencia, n=274 
 
En la tabla 10 se muestra el número de internamientos de los participantes, así 
como el tiempo que llevan en internamiento actual, se observa que casi el 40% tiene al 
menos tres meses en tratamiento. El mayor tipo de internamiento fue el involuntario con 
87% (residencial-internamiento forzado). Así mismo en la tabla se puede observar el 
número de ocasiones que ha recaído, las sustancias consumidas y la sustancia por la que 
ingresó o solicitó el tratamiento, más del 40% de los participantes mencionaron haber 





y metanfetaminas), seguido del 33%, que mencionaron haber ingresado por problemas 
con el uso de metanfetaminas. 
Tabla 10  
Características del Internamiento 
Características del Internamiento        ?̅? DE 
¿Cuántas veces ha estado internado en algún 
centro de rehabilitación contra las adicciones? 
1.94 1.78 
¿Cuántas veces ha recaído? 1.43 2.03 
                 f                                % 
Sí ha recaído 158 57.7 
No ha recaído 116 42.3 
¿Cuánto tiempo lleva interno?   
Menos de un mes 37 13.5 
Un mes 46 16.8 
Tres meses 107 39.1 
Seis meses 55 20.0 
Un año 11 4.0 
Más de un año 18 6.6 
¿Cuál es el tipo de tratamiento en el que se 
encuentra actualmente? 
  
Residencial-internamiento forzado 240 87.6 
Residencial-internamiento voluntario 34 12.4 
¿Cuáles son las sustancias que ha consumido?   
Alcohol 18 6.6 
Marihuana 32 11.7 
Metanfetaminas 34 12.4 
Todas las anteriores 190 69.3 
¿Cuál es la principal sustancia por la que ingreso 
al tratamiento? 
  
Alcohol 25 9.1 
Marihuana 45 16.4 
Metanfetaminas 92 33.6 
Todas las anteriores 112 40.9 
Nota: f = frecuencia, n=274 
 
En la tabla 11 se muestra la media del número de internamientos por sexo, el 
tiempo y tipo de internamiento, así como el número de recaídas por sexo. En relación 
con las sustancias consumidas se puede observar que casi el 70% de los participantes 





mujeres), seguido del 37% de los hombres que mencionaron ingresar por consumo de 
metanfetaminas, mientras que el 22% de las mujeres ingresó al tratamiento por consumo 
de marihuana.  
Tabla 11 
Características del Internamiento por Sexo 
Características del Internamiento por Sexo 
Masculino 
 n = 238 
Femenino 
n = 36 
      ?̅? DE      ?̅? DE 
¿Cuántas veces ha estado internado en algún 
centro de rehabilitación contra las adicciones? 
2.04 1.85 1.31 1.06 









¿Cuánto tiempo lleva interno?     
Menos de un mes 30 12.6 7 19.4 
Un mes 40 16.8 6 16.7 
Tres meses 93 39.1 14 38.9 
Seis meses 53 22.3 2 5.6 
Un año 10 4.2 1 2.8 
Más de un año 12 5.0 6 16.6 
¿Cuál es el tipo de tratamiento en el que se 
encuentra actualmente? 
    
Residencial-internamiento forzado 220 92.4 20 55.6 
Residencial-internamiento voluntario 18 7.6 16 44.4 
¿Cuáles son las sustancias que ha consumido?     
Alcohol 16 6.7 2 5.6 
Marihuana 26 10.9 6 16.7 
Metanfetaminas 33 13.9 1 2.7 
Todas las anteriores 163 68.5 27 75.0 
¿Cuál es la principal sustancia por la que 
ingreso al tratamiento? 
    
Alcohol 23 9.7 2 5.6 
Marihuana 37 15.5 8 22.2 
Metanfetaminas 88 37.0 4 11.1 
Todas las anteriores 90 37.8 22 61.1 
Nota: f = frecuencia, ?̅? = media, DE = desviación estándar, n=274 
 
A continuación, en la tabla 12 se describe el Cuestionario de Craving por 
Alcohol, se puede observar que, en las preguntas referentes a extrañar el alcohol o el 





desacuerdo. Sin embargo, en el reactivo 12 cerca del 30% mencionaron estar haciendo 
algún plan para beber, más del 20% respondieron que sería difícil rechazar una bebida, 
cerca del 32% disfrutaría beber en el momento y alrededor del 35% mencionó que beber 
lo contentaría.  
En cuanto al factor impulso y deseo del instrumento, se observa que más del 
10% de la muestra menciona que extraña, tenía ganas o podía saborear el beber (reactivo 
7, 11 y 17), contrario a los reactivos 36 y 38 donde más del 33% coincide en que tenía 
ganas y necesitaba beber alcohol en ese momento. En el factor intención de consumo 
cerca del 20% mencionaron que si tuvieran la oportunidad de beber alcohol, beberían 
(reactivo 4); en el reactivo 6, el porcentaje aumenta a casi el 30% que está de acuerdo en 
que bebería si tuviera la oportunidad, además cerca del 30% refiere estar en desacuerdo 
cuando se le pregunta si estaba haciendo algún plan para beber (reactivo 12).  
En el factor anticipación, en el reactivo 2 muestra que para el 32.8% sería 
agradable beber alcohol, similar a los reactivos 27, 29 y 41, donde más del 30% 
contestaron que sería genial, disfrutarían y se sentirían contentos si bebieran alcohol. En 
cuanto al factor de anticipación del alivio de abstinencia más del 12% contestaron que sí 
bebieran se sentirían menos nerviosos (reactivos 9, 14 y 39), de forma similar, cerca del 
10% respondió que se sentiría menos tenso (reactivo 28) y menos inquieto (reactivo 34) 
si consumiera, contrario al 12% que dijo que se sentiría mejor si consumiera (reactivo 3 
y 46).  
Por último, en el factor de falta de control sobre el consumo, más del 21% de los 
participantes mencionan que sería difícil no beber y que no podrían parar si consumieran 
(reactivos 1 y 16), cerca del 30% refieren que no podrían pasar mucho tiempo sin beber 
(reactivo 26) y cerca del 20% refieren que no podrían controlar la cantidad de alcohol 




































 % % % % % % % 
1. Si hubiera alcohol justo 
aquí delante de mí, sería 
difícil no usarlo. 
12.4       - 9.5 5.8 13.9 5.1 53.3 
 
2. Beber alcohol no sería 
agradable en este momento. 
47.1 3.6 13.9 2.6 8.8 4.0 20.0 
3. Me sentiría mejor si 
pudiera beber. 
6.6 0.4 5.5 3.3 16.1 9.5 58.6 
4. Si tuviera la oportunidad 
de consumir alcohol, creo 
que bebería. 
7.7 0.7 10.2 6.9 17.5 7.7 49.3 
5. Beber sería maravilloso. 5.8        - 2.9 8.0 19.7 8.8 54.8 
6. Incluso si fuera posible, 
probablemente no bebería 
ahora. 
39.4 6.9 18.6 5.5 6.9 2.2 20.5 
7. En este momento, extraño 
beber. 
4.7 1.8 4.0 5.5 17.9 8.8 57.3 
8. Voy a beber lo antes 
posible. 
4.0     - 1.8 4.7 16.1 9.5 63.9 
9. Me sentiría menos 
nervioso si consumiera 
alcohol en este momento. 
5.8 0.4 4.7 5.1 14.6 11.4 58.0 
10. Beber haría que las cosas 
parecieran perfectas. 
4.7 0.9 3.6 3.3 14.2 10.2 63.1 
11. Tengo ganas de beber 
ahora. 
4.0 1.5 4.0 4.7 14.2 8.4 63.2 
12. En este momento, no 
estoy haciendo ningún plan 
para beber. 
40.1 3.3 11.7 5.5 5.8 4.4 29.2 
13. Me sentiría más en 
control de las cosas en este 
momento si pudiera beber. 
2.6 1.1 4.4 4.7 13.9 9.1 64.2 
14. Beber me haría sentir 
menos nervioso. 
4.0 0.7 6.9 5.8 11.7 10.2 60.7 
15. No podría evitar beber si 
tuviera algo de alcohol aquí. 
4.0 0.4 3.6 6.2 14.6 9.2 62.0 
16. Si tomara un poco de 
alcohol en este momento, no 
podría dejar de usarlo. 

































 % % %       %      %    %    % 
17. Quiero beber tanto que 
casi puedo saborearlo. 
1.8 0.7 2.9 4.4 14.2 8.4 67.6 
18. Nada sería mejor que 
beber en este momento. 
2.9 0.7 2.2 4.7 12.8 9.9 66.8 
19. Haría casi cualquier cosa 
por un trago. 
2.9      - 0.7 2.6 12.8 5.1 75.9 
20. Tomar una copa sería lo 
ideal. 
3.6 0.4 2.6 6.2 17.9 6.2 63.1 
21. Quiero usar alcohol ahora 
mismo. 
2.6 0.7 0.7 4.7 16.8 8.4 66.1 
22. Me sentiría menos 
irritable ahora si usara 
alcohol. 
2.9 1.5 1.5 4.7 15.7 11.7 62.0 
23. Estoy pensando en 
formas de obtener alcohol. 
1.1 0.4 2.2 4.0 13.1 5.5 73.7 
24. Todo lo que quiero hacer 
ahora es beber. 
2.2 1.5 1.5 3.3 10.2 9.1 72.2 
25. Sería difícil rechazar una 
bebida en este momento. 
8.0 1.5 6.2 7.3 14.6 9.5 52.9 
26. A partir de ahora, podría 
pasar mucho tiempo sin 
beber. 
44.2 5.5 12.0 8.0      
5.8 
3.3 21.2 
27. Beber no sería muy 
satisfactorio en este 
momento. 
44.2 4.0 15.3 6.6 05.8 4.4 19.7 
28. Si usara alcohol en este 
momento, me sentiría menos 
tenso. 
4.0      - 6.2 4.7 13.5 9.1 62.5 
29. No disfrutaría beber en 
este momento. 
42.7 3.6 13.5 8.8 4.7 4.0 22.7 
30. Si tuviera la oportunidad 
de consumir alcohol, creo 
que bebería. 
4.4 1.5 5.5 4.7 14.2 8.8 60.9 
31. No podría controlar la 
cantidad de alcohol que 
bebería si tuviera algo aquí. 
10.6 0.7 6.2 6.2 12.0 9.5 54.8 
32. Sería genial usar alcohol 
ahora. 

































       %       %     %       %     %    % % 
33. Si tuviera algo de alcohol 
en este momento, 
probablemente lo tomaría. 
2.9 1.1 6.6 6.9 13.9 8.8 59.8 
34. Me sentiría menos 
inquieto si bebiera alcohol 
ahora. 
3.3 1.1 4.4 5.5 12.8 12.0 60.9 
35. Podría limitar fácilmente 
la cantidad de alcohol que 
tomé en este momento. 
21.5 3.6 9.9 7.7 10.6 6.2 40.5 
36. No necesito usar alcohol 
ahora. 
49.3 3.3 10.9 2.9 6.2 5.1 22.3 
37. Beberé tan pronto como 
tenga la oportunidad. 
5.1 0.7 2.9 2.9 11.7 9.9 66.8 
38. No tengo ganas de beber 
en este momento. 
46.4 3.6 12.0 5.1 6.2 4.4 22.3 
39. Si estuviera usando 
alcohol ahora, me sentiría 
menos nervioso. 
5.8 0.7 6.2 5.8 10.6 8.4 62.5 
40. No tengo ganas de beber 
ahora. 
48.2 4.7 12.8 5.5 5.1 4.4 19.3 
41. Beber no me contentaría. 39.8 5.1 13.5 6.6 7.3 5.8 21.9 
42. Creo que podría 
resistirme al consumo de 
alcohol en este momento. 
50.7 6.2 15.3 4.7 3.6 2.9 16.6 
43. Sería fácil dejar pasar la 
posibilidad de usar alcohol. 
44.9 6.2 11.3 9.5 5.5 5.1 17.5 
44. Anhelo el alcohol en este 
momento. 
2.6 1.5 2.2 3.6 10.6 8.4 71.1 
45. Si me ofrecieran algo de 
alcohol, lo bebería de 
inmediato. 
3.3 0.7 1.8 6.6 13.5 8.8 65.3 
46. Beber me pondría de 
mejor humor. 
4.4 1.5 5.5 5.8 10.9 8.0 63.9 
47. Mi deseo de beber parece 
abrumador. 







Referente a los datos representativos del Cuestionario por Craving por 
Marihuana, en la tabla 13 se expone que más del 55% de los participantes niega el deseo 
o la necesidad de fumar marihuana (reactivos 3, 4, 7 y 9) aunque le fuera posible 
hacerlo, cerca del 40% respondió de forma afirmativa a la cuestión de si quiere usar 
marihuana (reactivo 21), además de afirmar que lo disfrutaría (reactivo 29). En relación 
con el factor relacionado con la compulsividad, más del 50% de los participantes 
respondieron que podrían controlar (reactivos 16 y 31) o rechazar el uso de marihuana 
(reactivo 25), sin embargo, cerca del mismo porcentaje mencionó que no podría limitar 
fácilmente la cantidad de marihuana que fumaría (reactivo 35).  
En cuanto al factor anticipación del alivio de abstinencia, más de 40% mencionó 
que se sentiría menos ansioso y más en control de las cosas si fumara en ese momento 
(reactivo 9 y 13) y que se sentirían menos tensos e inquietos (reactivo 28 y 34). Dentro 
del factor expectativa se encontró más de la mitad de los participantes negaron que el 
fumar marihuana los ayudaría a dormir y a sentirse menos nerviosos (reactivos 14 y 39), 
cerca del 40% mencionó que el fumar no los complacería (reactivo 41). En el factor 
decisión solo el 15% mencionó que sería genial fumar marihuana (reactivo 32), mientras 
que más del 40% mencionó tener un plan para fumar o que sería agradable fumar 
marihuana en ese momento (reactivos 2 y 12). 
Tabla 13 

























 % % % % % % % 
1. Si hubiera marihuana 
justo aquí delante de mí, 
sería difícil no fumarla. 
16.4 2.9 10.9 8.0 10.9 4.4 46.5 
2. Fumar marihuana no 
sería agradable en este 
momento. 































 % % % % % % % 
3. Me sentiría mejor si 
pudiera fumar marihuana. 
8.4 1.8 6.6 10.2 13.1 5.5 54.4 
4. Si tuviera la oportunidad 
de fumar marihuana, creo 
que lo usaría. 
9.1 1.8 7.3 6.2 11.7 7.7 56.2 
5. Fumar marihuana sería 
maravilloso. 
8.8 1.1 4.4 8.4 12.0 6.2 59.1 
6. Incluso si fuera posible, 
probablemente no fumaría 
marihuana en este 
momento. 
37.2 3.3 12.8 6.6 8.8 5.5 25.8 
7. En este momento, 
extraño fumar marihuana. 
9.1 2.6 6.6 9.1 12.0 5.1 55.5 
8. Voy a fumar marihuana 
tan pronto como sea 
posible. 
3.6 0.4 3.6 7.3 13.5 6.9 64.7 
9. Me sentiría más ansioso 
si fumara marihuana ahora 
mismo. 
15.3 2.6 4.7 10.2 11.3 4.4 51.5 
10. Fumar marihuana hará 
que las cosas parezcan 
perfectas. 
5.8 0.7 3.3 8.8 14.2 5.8 61.4 
11. Tengo ganas de usar 
marihuana ahora. 
6.9 0.7 4.7 7.3 12.0 6.4 62.0 
12. En este momento, no 
estoy haciendo ningún plan 
para usar marihuana. 
36.9 2.2 15.7 5.5 6.9 4.4 28.4 
13. Me sentiría menos en 
control de las cosas en este 
momento si pudiera fumar 
marihuana. 
15.3 2.9 8.0 11.7 9.9 4.0 48.2 
14. Fumar marihuana me 
ayudaría a dormir mejor por 
la noche. 
13.9 2.6 10.6 7.3 8.8 6.2 50.6 
15. No podría evitar fumar 
marihuana si tuviera algo 
aquí. 

































 % % % % % % % 
16. Si fumara un poco de 
marihuana en este 
momento, no podría dejar 
de usarla. 
11.7 2.2 5.8 9.1 10.6 6.6 54.0 
17. Quiero fumar 
marihuana tanto que casi 
puedo saborearlo. 
4.7 0.7 4.7 2.9 13.9 7.3 65.8 
18. Nada sería mejor que 
fumar marihuana en este 
momento. 
4.0 1.5 3.6 6.2 12.0 9.9 62.8 
19. Haría casi cualquier 
cosa por un “porro”. 
3.3 1.5 2.2 4.4 11.7 7.3 69.6 
20. Tener un “porro” sería 
ideal. 
4.7 1.1 5.5 6.2 10.2 10.6 61.7 
21. No quiero usar 
marihuana en este 
momento. 
44.2 4.0 10.9 4.4 7.3 2.9 26.3 
22. Me sentiría menos 
irritable si pudiera fumar 
marihuana ahora mismo. 
6.9 1.1 8.0 10.6 7.3 6.6 59.5 
23. Estoy pensando en 
formas de obtener 
marihuana. 
3.3        - 2.9 4.7 12.0 6.2 70.9 
24. Todo lo que quiero 
hacer ahora es fumar 
marihuana. 
3.6 0.4 1.8 5.8 11.3 6.9 70.2 
25. Sería difícil rechazar un 
“porro” en este momento. 
9.9 1.1 8.8 8.8 9.5 10.2 51.7 
26. A partir de ahora, podría 
pasar mucho tiempo sin 
fumar marihuana. 
47.1 3.3 14.6 7.7 3.6 4.7 19.0 
27. Fumar marihuana sería 
muy satisfactorio en este 
momento. 
7.7 1.5 4.0 9.9 10.2 7.7 59.0 
28. Si fumara marihuana en 
este momento, me sentiría 
más tenso. 
































 % % % % % % % 
29. No disfrutaría fumar 
marihuana en este 
momento. 
39.4 2.2 11.3 8.0 7.7 3.6 27.8 
30. Si tuviera la 
oportunidad de fumar 
marihuana, creo que lo 
usaría. 
6.9 0.7 6.9 6.2 12.8 5.8 60.7 
31. No podría controlar la 
cantidad de marihuana que 
fumaría si tuviera algo aquí. 
10.2 1.5 5.8 8.8 13.9 8.0 51.8 
32. Sería genial fumar 
marihuana en este 
momento. 
6.6 1.1 7.7 7.7 9.5 8.0 59.4 
33. Si tuviera un poco de 
marihuana en este 
momento, probablemente 
no la usaría. 
32.8 3.3 13.1 8.0 5.8 5.5 31.5 
34. Me sentiría más 
inquieto si fumara 
marihuana en este 
momento. 
18.2 2.2 7.7 14.6 8.4 6.2 42.7 
35. Podría limitar 
fácilmente la cantidad de 
marihuana que fumaría en 
este momento. 
23.0 4.4 8.4 12.4 7.7 5.1 39.0 
36. No necesito fumar 
marihuana ahora. 
48.9 5.1 12.8 5.5 2.9 2.6 22.2 
37. Fumaré marihuana tan 
pronto como tenga la 
oportunidad. 
4.0 1.1 02.6 8.8 10.9 7.3 65.3 
38. No tengo ganas de 
fumar marihuana en este 
momento. 
44.9 3.3 10.6 9.1 5.1 2.6 24.4 
39. Si estuviera fumando 
marihuana en este 
momento, me sentiría 
menos nervioso. 
7.3 2.6 8.0 11.3 9.1 6.2 55.5 
40. No tengo ganas de usar 
marihuana ahora. 
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41. Fumar marihuana no me 
contentaría. 
35.4 1.8 13.1 9.9 7.7 4.4 27.7 
42. Creo que podría resistir 
fumar marihuana en este 
momento. 
44.2 2.9 13.5 6.9 5.1 2.6 24.8 
43. Sería fácil dejar pasar la 
oportunidad de fumar 
marihuana. 
42.3 5.1 11.3 8.0 5.1 3.6 24.6 
44. Ahora anhelo la 
marihuana. 
3.3 1.1 3.3 8.0 10.6 7.3 66.4 
45. Si me ofrecieran un 
poco de marihuana, la 
usaría de inmediato. 
4.0 1.8 4.7 5.8 11.3 6.6 65.8 
46. Fumar marihuana me 
pondría de mejor humor. 
11.7 1.5 6.2 7.7 9.5 5.8 57.6 
47. Mi deseo de fumar 
marihuana parece abrumador. 
3.3     - 5.8 9.1 10.9 5.1 65.8 
Nota: n=274 
Por otra parte, en la tabla 14 se muestran los porcentajes concernientes al 
Cuestionario de Craving por Anfetaminas, la mayoría respondió que no necesita y que 
no aceptaría metanfetamina (reactivos 1, 7 17); en el reactivo 33 cerca del 40% sugirió 
que le gustaría consumir en ese momento y más del 60% respondió que no podría 
controlar el uso de la droga si la consumiera en ese instante (reactivo 28). Al analizar el 
instrumento por factores puede verse que, en el factor expectativa de refuerzo, más del 
60% coinciden en que consumir no mejoraría los problemas (reactivos 2, 4 y 10), 
tampoco los haría sentir mejor o menos estresados (reactivos 13, 18, 23 y 40).  
En el factor de fuertes intenciones de consumir cerca del 70% de la muestra 
respondió que no tenía deseos o intención de consumir (reactivos 9, 26 y 27), sin 
embargo, más del 30% afirmaron que si consumieran en ese momento no podrían parar 





(reactivo 28). Por otro lado, el factor de leves deseos de consumo pone en manifiesto 
que cerca del 70% de los adultos en tratamiento no aceptarían o considerarían el uso de 
la metanfetamina (reactivos 1, 19 y 25), tampoco lo consideran agradable o satisfactorio 
(reactivos 14, 20 y 29) sin embargo, al cuestionar las ganas o el gusto por la droga cerca 
del 40% contestaron afirmativamente (reactivos 31 y 33). Finalmente, en el factor de 
control los participantes negaron poder limitar o dosificar la cantidad de metanfetamina 
si la consumieran (reactivos 6 y 8).  
Tabla 14 



























 % % % % % % % 
1. Aceptaría algo de 
metanfetamina si me lo 
ofrecieran ahora. 
8.8 0.4 4.0 6.9 13.5 4.0 62.4 
2. Tomar metanfetamina ahora 
haría que las cosas buenas de 
mi vida parecieran aún 
mejores. 
6.9 0.4 4.4 5.1 12.4 6.2 64.6 
3. Me falta usar metanfetamina 
ahora. 
4.7 1.1 1.8 3.6 14.2 6.2 68.4 
4. Sentiría como si las cosas 
malas de mi vida hubieran 
desaparecido por completo si 
tomara algo de metanfetamina 
ahora. 
10.9       - 4.4 5.5 11.3 6.6 61.3 
5. Si tuviera un suministro de 
metanfetamina, me mantendría 
“arriba” o drogado hasta que 
se agotara. 
11.3       - 6.2 6.6 10.6 8.0 57.3 
6. Podría limitar fácilmente la 
cantidad de metanfetamina que 
tomaría si comenzara a tomar 
un poco ahora. 
15.7 1.8 6.2 10.9 9.5 5.5 50.4 
7. Necesito algo de 
metanfetamina ahora. 
5.8 0.4 1.8 4.7 13.1 8.4 65.8 

































 % % % % % % % 
8. Si tuviera el suministro de 
metanfetamina para una 
semana, me duraría toda la 
semana. 
15.3 1.5 5.5 15.3 10.2 5.5 46.7 
9. Mi deseo de metanfetamina 
ahora parece abrumador. 
8.0 0.4 3.6 7.7 13.9 6.6 59.8 
10. Incluso los problemas más 
importantes de mi vida no me 
molestarían ahora si tomara 
algo de metanfetamina. 
11.3 0.7 5.8 7.7 9.9 6.9 57.7 
11. Estoy haciendo planes 
para tomar algo de 
metanfetamina ahora. 
4.4 0.4 2.2 3.3 10.6 06.6 72.5 
12. Tomar metanfetamina 
ahora me haría sentir en la 
cima del mundo. 
11.3 0.7 4.0 4.4 11.3 05.1 63.2 
13. Tomar metanfetamina 
ahora me haría sentir menos 
tenso. 
8.8 1.5 3.6 5.1 15.0 05.8 60.2 
14. Tomar metanfetamina 
sería satisfactorio ahora. 
6.9 0.7 3.3 7.7 10.6 6.9 63.9 
15. Haría casi cualquier cosa 
por tomar metanfetamina 
ahora. 
5.1 0.7 2.6 3.6 09.9 6.6 71.5 
20. Tomar algo de 
metanfetamina sería 
maravilloso ahora. 
6.6 0.4 1.8 4.4 12.0 4.7 70.1 
21. Me gustaría un poco de 
metanfetamina ahora. 
6.2 0.4 3.6 2.6 13.1 7.3 66.8 
22. Nada sería mejor que 
tomar algo de metanfetamina 
ahora. 
5.5 0.4 1.5 4.0 13.5 6.6 68.5 
23. Tomar metanfetamina 
ahora me haría sentir bien. 
5.8 0.7 2.6 4.7 12.0 6.6 67.6 
24. Si tomara algo de 
metanfetamina ahora, las 
pequeñas molestias diarias se 
sentirían menos importantes. 
9.1 1.5 5.5 7.3 9.9 5.1 61.6 






























 % % % % % % % 
25. Si tuviera la oportunidad 
de usar metanfetamina ahora, 
creo que lo haría. 
5.8 0.4 4.4 7.3 10.9 8.0 63.2 
26. Tengo ganas de tomar 
metanfetamina ahora. 
5.8 0.7 2.2 5.1 13.5 6.6 66.1 
27. Quiero tanta 
metanfetamina que casi 
puedo sentirlo. 
5.5 0.7 2.2 5.1 10.6 6.9 69.0 
28. Puedo controlar mi uso 
de metanfetamina. 
18.2 2.2 5.8 11.3 10.9 4.7 46.9 
30. Probablemente me 
sentiría menos preocupado 
por mis problemas diarios si 
tomara algo de 
metanfetamina ahora. 
10.6 - 5.5 8.8 10.6 4.4 60.1 
31. No tengo ganas de tomar 
metanfetamina ahora. 
43.8 1.8 9.5 6.9 9.1 2.6 26.3 
32. Estoy pensando en 
formas de obtener 
metanfetamina. 
6.6 - 2.9 4.7 10.6 6.6 68.6 
33. No me gustaría ninguna 
metanfetamina ahora. 
41.2 2.6 10.6 6.2 6.9 3.7 28.8 
34. Tomar metanfetamina 
ahora me haría sentir menos 
estresado. 
 7.7 1.5 4.0 6.9 9.5 6.9 63.5 
35. Usaré algo de 
metanfetamina, sin importar 
lo que se interponga.  
 4.4 1.1 1.5 3.6 12.4 6.9 70.1 
36. Si comenzara a usar 
metanfetamina ahora, no 
pararía hasta haber agotado 
todo mi suministro. 
18.2 2.6 6.6 9.5 7.3 3.6 52.2 
37. Tomar metanfetamina 
ahora haría que las cosas 
parecieran perfectas. 
7.7 0.4 4.0 7.3 11.7 5.4 63.5 

































 % % % % % % % 
39. Si comenzara a tomar 
metanfetamina ahora, no 
podría parar. 
21.9 1.8 5.8 10.2 6.2 5.8 48.3 
40. Toda mi tensión 
desaparecería por completo si 
tomara algo de 
metanfetamina ahora. 
8.8 0.7 4.4 9.1 8.8 5.5 62.7 
Nota: n = 274 
En la tabla 15 se muestra cuales fueron los familiares que ha tenido más 
influencia en la vida de los participantes durante los últimos tres meses, para más del 
40% fue la madre y para cerca del 25% fue el esposo, novio o pareja. En la tabla 16 se 
muestra el familiar de mayor influencia en el adulto en tratamiento, por sexo, donde de 
manera similar la madre es la persona de mayor influencia en mas del 40% de ambos 
sexos, seguido del esposo, novio o pareja. 
Tabla 15  
Datos Descriptivos de la Escala de Emoción Expresada (figura de influencia familiar) 




Familiar    f   % 
Cuál es la persona que ha tenido más influencia en su 
vida durante los últimos tres meses 
  
Madre 118 43.1 
Padre   23   8.4 
Hermano o hermana   24   8.8 
Esposo o esposa   38 13.9 
Tío o tía   17   6.2 
Abuelo o abuela   28 10.2 
Novio o novia   13   4.7 
Pareja   12   4.4 











         f        %          f        % 
Cuál es la persona que ha tenido más 
influencia en su vida durante los 
últimos tres meses 
    
Madre 101 42.4 17 47.2 
Padre 21 8.8 2.0 5.6 
Hermano o hermana 21 8.8 3 8.3 
     
Esposo o esposa 34 14.3 4 11.1 
Tío o tía 14 5.9 3 8.3 
Abuelo o abuela 26 10.9 2 5.6 
Novio o novia 13 5.5 -             - 
Pareja 8 3.4 4 11.1 
Hijo o hija - - 1 2.8 
Nota: f = frecuencias, n = 274 
Continuando con los descriptivos de la Escala de Emoción Expresada, en la tabla 
17 se observan los porcentajes correspondientes a cada reactivo, más del 70% de los 
adultos con problemas por abuso de sustancias perciben que sus familiares son 
comprensivos (reactivos 11, 48), los toman en cuenta (reactivo 12), los alientan a buscar 
ayuda (reactivo 15), los hacen sentir valiosos (reactivo 23), tratan de hacerlos sentir 
mejor (reactivos 31 y 38), sin embargo más del 60% mencionó sentirse invadido o 
revisado (reactivos 29, 37 y 41, 45), además de percibir molestia o enojo (reactivos 36 y 
42), cerca del 50% refirió que su familiar no sabe como manejar los sentimientos 
cuando el participante le expresa malestar (reactivo 26). 
Tabla 17 
Datos Descriptivos de la Escala de Emoción Expresada 






1. Entiende si a veces no quiero hablar 22.3 77.7 
2. Me calma cuando estoy molesto 28.1 71.9 






Datos Descriptivos de la Escala de Emoción Expresada (continuación) 






4. Es tolerante conmigo incluso cuando no estoy cumpliendo con 
sus expectativas 
28.1 71.9 
5. No se mete en mis conversaciones 46.4 53.6 
6. No me pone nervioso 40.5 59.5 
7. Dice que sólo quiero atención cuando digo que no estoy bien 59.9 40.1 
8. Me hace sentir culpable por no cumplir con sus expectativas 52.6 47.4 
9. No es sobreprotector conmigo 50.4 49.6 
10. Pierde la razón cuando no me siento bien 57.7 42.3 
11. Es comprensivo conmigo cuando estoy enfermo o molesto 23.4 76.6 
12. Puede ver mi punto de vista 27.7 72.3 
13. Siempre está interfiriendo 55.8 44.2 
14. No entra en pánico cuando las cosas empiezan a salir mal 42.0 58.0 
15. Me alienta a buscar ayuda externa cuando no me siento bien 23.0 77.0 
16. No siente que le estoy causando muchos problemas 57.7 42.3 
17. No insiste en hacer las cosas conmigo 46.4 53.6 
18. No puedo pensar con claridad cuando las cosas van mal 37.2 62.8 
19. No me ayuda cuando estoy molesto o sintiéndome mal 68.2 31.8 
20. Me desanima si no estoy a la altura de sus expectativas 53.3 46.7 
21. No insiste en estar conmigo todo el tiempo 47.4 52.6 
22. Me culpa de que las cosas no vayan bien 58.0 42.0 
23. Me hace sentir valioso como persona 25.2 74.8 
24. No puedo soportarlo cuando estoy molesto 48.5 51.5 
25. Me deja sintiéndome abrumado 60.2 39.8 
26. No sabe cómo manejar mis sentimientos cuando no me siento 
bien 
50.4 49.6 
27. Dice que hago que ocurran mis problemas para volver a él / 
ella 
63.5 36.5 
28. Entiende mis limitaciones 33.9 66.1 
29. A menudo me revisa para ver lo que estoy haciendo 32.8 67.2 
30. Es capaz de tener el control en situaciones estresantes 33.9 66.1 
31. Trata de hacerme sentir mejor cuando estoy molesto o 
enfermo 
22.3 77.7 
32. Es realista acerca de lo que puedo y no puedo hacer 23.0 77.0 
33. Siempre está metiéndose en mis cosas 54.7 45.3 
34. Me oye 20.4 79.6 
35. Dice que no esta bien buscar ayuda profesional 78.8 21.2 
36. Se enoja conmigo 36.5 63.5 
37. Siempre tiene que saber todo sobre mí 40.9 59.1 
38. Me hace sentir relajado cuando está cerca 23.7 76.3 






Datos Descriptivos de la Escala de Emoción Expresada (continuación) 
Nota: n = 274 
 
Con relación a la Escala de Estrés Percibido, la tabla 18 pone en manifiesto que 
más del 40% de los participantes se sienten capaces de controlar los sucesos importantes 
(reactivo 2) de igual forma que los pequeños problemas (reactivo 4), además más del 
55% percibe que es capaz de manejar sus problemas personales (reactivo 6) y 46.3% de 
controlar las dificultades en la vida (reactivo 9), aunque al cuestionar acerca del 
sentimiento de control total solo el 30% respondió negativamente (reactivo 10), además 
el 36% respondió sentirse molesto por situaciones fuera de su control (reactivo 11) y 






40. Se lo tomará con calma, incluso si las cosas no van bien 36.9 63.1 
41. Insiste en saber a dónde voy 31.4 68.6 
42. Se enoja conmigo sin razón 60.6 39.4 
43. Es considerado cuando estoy enfermo o molesto 23.0 77.0 
44. Me apoya cuando lo necesito 17.2 82.8 
45. Se mete en mis asuntos privados 58.8 41.2 
46. Puede lidiar bien con el estrés 39.4 60.6 
47. Está dispuesto a obtener más información para entender mí 
condición, cuando no me siento bien 
24.5 75.5 
48. Es comprensible si cometo errores 22.3 77.7 
49. No se mete en mi vida 56.6 43.4 
50. Está impaciente conmigo cuando no estoy bien 40.5 59.5 
51. No me culpa cuando me siento mal 36.1 63.9 
52. Espera demasiado de mí 25.9 74.1 
53. No hace muchas preguntas personales 45.6 54.4 
54. Empeora las cosas cuando las cosas no van bien 67.5 32.5 
55. A menudo me acusa de inventar cosas cuando no me siento 
bien 
62.4 37.6 
56. “Se sale de quicio” o “pierde los estribos” cuando no hago 
algo bien 
57.7 42.3 
57. Se molesta cuando no me comunico con él / ella 45.6 54.4 
58. Se irrita cuando las cosas no salen bien 51.5 48.5 
59. Trata de tranquilizarme cuando no me siento bien 24.5 75.5 
60. Espera el mismo nivel de esfuerzo de mi parte, incluso si no 



















          % % % % % 
1. ¿Con qué frecuencia has estado afectado/a 
por algo que ha ocurrido inesperadamente? 
23.0 20.8 36.2 12.0   8.0 
2. ¿Con qué frecuencia te has sentido incapaz de 
controlar las cosas importantes de tu vida? 
20.4 22.3 31.0 17.2   9.1 
3. ¿Con qué frecuencia te has sentido nervioso/a 
o estresado/a (lleno de tensión)? 
12.4 20.4 35.8 17.9 13.5 
4. ¿Con qué frecuencia has manejado con éxito 
los pequeños problemas irritantes de la vida? 
 9.5 13.5 29.6 29.9 17.5 
5. ¿Con qué frecuencia has sentido que has 
afrontado efectivamente los cambios 
importantes que han estado ocurriendo en 
tu vida? 
 9.1 10.9 31.8 26.3 21.9 
6. ¿Con qué frecuencia has estado seguro/a 
sobre tu capacidad de manejar tus problemas 
personales? 
 6.2 13.1 24.5 32.1 24.1 
7. ¿Con qué frecuencia has sentido que las cosas 
te van bien? 
 6.2 11.3 37.6 26.6 18.3 
8. ¿Con qué frecuencia has sentido que no 
podías afrontar todas las cosas que tenías que 
hacer? 
12.0 22.6 36.5 17.2 11.7 
9. ¿Con qué frecuencia has podido controlar las 
dificultades de tu vida? 
10.2 13.9 29.6 27.0 19.3 
10. ¿Con qué frecuencia has sentido que tienes 
el control de todo? 
12.4 20.1 36.9 17.9 12.7 
11. ¿Con qué frecuencia has estado enfadado/a 
porque las cosas que te han ocurrido estaban 
fuera de tu control? 
10.9 19.3 33.6 21.5 14.7 
12. ¿Con qué frecuencia has pensado sobre las 
cosas que no has terminado (pendientes de 
hacer)? 
10.6   9.5 29.2 27.7 23.0 
13. ¿Con qué frecuencia has podido controlar la 
forma de pasar el tiempo (organizar)? 
  8.4 12.8 34.7 25.9 18.2 
14. ¿Con qué frecuencia has sentido que las 
dificultades se acumulan tanto que no puedes 
superarlas? 
16.8 21.9 33.9 18.2   9.2 






A continuación, en la tabla 19 se detallan los porcentajes del Cuestionario de 
Espiritualidad, más del 80% de los participantes mencionaron sentirse valiosos (reactivo 
1) y satisfechos (reactivo 5), refieren que la espiritualidad les ayuda a decidir quienes 
son y que orientación seguir (reactivos 12 y 13) y que la espiritualidad esta integrada a 
sus vidas (reactivo 14), además de la necesidad de tener un vínculo emocional fuerte con 
sus semejantes (reactivo 27). Respecto al factor o apartado autoconciencia, más del 70% 
se considera con actitud positiva, compasivos y amables, además de creer en si mismos 
(reactivos 4, 6 y 7); en el factor importancia de las creencias espirituales, más del 80% 
están de acuerdo en que la espiritualidad integrada a sus vidas les ayuda en sus metas y 
decisiones (reactivos 11 y 14).  
En cuanto al factor de prácticas espirituales, más del 60% de los adultos 
mencionaron leer libros de crecimiento espiritual y auto ayuda (reactivo 16), así como 
meditar o estar en contacto con la naturaleza (reactivos 17 y 18); por último, en las 
necesidades espirituales más el 80% respondió que tratan de alcanzar la paz interior 
(reactivo 23), un propósito en la vida (reactivo 25), así como una visión personal 
(reactivo 29).  
Tabla 19 
Datos Descriptivos del Cuestionario de Espiritualidad  
Reactivo 









 % % % % 
1. Creo que soy una persona valiosa 5.1 4.7 37.6 52.6 
2. Creo que tengo las mismas cualidades y 
defectos que otras personas  
8.0 15.7 42.7 33.6 
3. Siento que tengo muchas cualidades  3.6 9.9 42.3 44.2 
4. Tengo una actitud positiva conmigo mismo  3.6 8.4 44.2 43.8 
5. En general me siento satisfecho con la persona 
que soy  
3.3 15.7 41.6 39.4 
6. Siento que soy una persona compasiva y 
amable  
4.0 8.8 46.0 41.2 
7. En general soy una persona que cree en sí 
misma  
   5.5 10.9 46.0 37.6 
















 % % % % 
8. Creo que mi vida tiene algún significado  4.0 7.7 37.2 51.1 
9. Soy capaz de entender lo que representan 
las situaciones difíciles 
3.6 7.3 46.0 43.1 
10. Pienso en aspectos positivos cuando 
evalúo mi vida 
4.7 8.0 46.4 40.9 
11. La espiritualidad me ayuda a definir las 
metas que establezco en mi vida  
5.1 7.3 43.8 43.8 
12. La espiritualidad me ayuda a decidir 
quién soy 
3.6 15.7 41.6 39.1 
13. La espiritualidad me ayuda a decidir mi 
orientación general en la vida 
4.7 13.1 41.3 40.9 
14. La espiritualidad está integrada en mi 
vida 
6.9 7.3 41.3 44.5 
15. Reflexiono para alcanzar la paz interior 6.9 9.5 44.5 39.1 
16. Leo libros de crecimiento espiritual y 
autoayuda 
8.4 18.2 43.5 29.9 
17. Empleo el silencio para ponerme en 
contacto con mi yo interior 
8.8 16.4 40.9 33.9 
18. Trato de vivir en armonía con la 
naturaleza 
5.8 12.0 46.0 36.2 
19. A menudo me involucro en programas 
para cuidad el medio ambiente 
13.5 29.6 34.3 22.6 
20. Trato de encontrar momentos para 
ampliar mi espiritualidad 
6.2 12.8 43.0 38.0 
21. Busco la belleza física, espiritual y 
emocional en la vida 
6.6 10.6 42.7 40.1 
22. Trato de encontrar respuesta a los 
misterios o dudas de la vida 
3.6 16.1 44.2 36.1 
23. Trato de alcanzar la paz interior y la 
armonía 
3.3 9.1 42.7 44.9 
24. Realmente disfruto escuchar música 3.6 4.4 36.9 55.1 
25. Estoy buscando un propósito en la vida 4.4 7.3 36.5 51.8 
26. Mi vida es un proceso de cambio y está 
en evolución 
3.3 5.8 35.8 55.1 
27. Necesito tener un vínculo emocional 
fuerte con las personas que me rodean 
6.2 10.9 39.1 43.8 
28. Mantener y fortalecer las relaciones con 
los demás es importante para mí 
4.0 11.3 43.4 41.3 
29. Estoy desarrollando una visión particular 
de vida 
2.6 6.6 45.6 45.2 





Los datos descriptivos del Inventario de Coeficiente Emocional se detallan en la 
tabla 20, puede observarse que más del 50% de los internos en centros de tratamiento 
refiere tener problemas al controlar su ira (reactivos 4 y 22), ser impulsivos (reactivo 
10), no entender como se sienten ellos (reactivo 15) o los demás (reactivo 8), o tener 
alguna dificultad para describir o expresar sus sentimientos (reactivos 33 y 48), cabe 
mencionar que cerca del 70% siente no haber logrado nada en su vida (reactivo 21) y no 
disfrutarla (reactivo 26) y más del 40% mencionó haber infringido la ley (reactivo 24).  
En cuanto a los factores del instrumento, en primer lugar se encuentra el 
intrapersonal, donde más del 40% de los participantes manifiestan dificultad para 
expresar ideas, entender sus sentimientos (reactivos 3 y 15), tomar decisiones (reactivo 
27) o ser asertivos (reactivo 44); en el factor interpersonal casi el 50% mencionó que no 
puede entender o comprender como se sienten otras personas (reactivos 8 y 14), cerca 
del 25% refiere no importarle que le suceda a otras personas (reactivo 25) y más del 
40% dice que se le dificulta ser sensible con los sentimientos ajenos (reactivo 43). 
Respecto al factor del manejo del estés alrededor del 30% aceptan tener problemas para 
controlar la ira (reactivos 4 y 22) y la ansiedad (reactivo 16), además de ser impulsivos 
(reactivos 10, 28 y 34).  
Tabla 20 

















siempre es mi 
caso 
 % % %        %          % 
1. Soy una persona bastante 
alegre. 
6.2 5.8 22.3 31.4 34.3 
2. Me gusta ayudar a las personas. 4.0 4.4 17.9 32.8 40.9 
3. No puedo expresar mis ideas a 
otros. 
19.7 22.6 31.8 15.3 10.6 
4. Es un problema controlar mi 
ira. 
24.5 21.9 27.4 14.2 12.0 
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siempre es mi 
caso 
 % % % % % 
5. Mi enfoque para superar las 
dificultades es avanzar paso a 
paso. 
5.5 10.2 25.9 30.3 28.1 
6. No hago nada malo en mi vida. 15.0 19.7 38.3 13.5 13.5 
7. Me siento seguro de mí mismo 
en la mayoría de las situaciones. 
7.3 9.5 25.5 28.5 29.2 
8. No puedo entender cómo se 
sienten otras personas. 
21.5 23.4 32.5 13.1 9.5 
9. Prefiero que otros tomen 
decisiones por mí. 
40.5 22.6 17.5 08.5 10.9 
10. Mi impulsividad 
(apresuramiento) crea problemas. 
16.8 18.2 33.2 17.9 13.9 
11. Trato de ver las cosas como 
realmente son, sin fantasear y 
soñar despierto sobre ellas. 
10.6 13.9 19.0 25.9 30.6 
12. Nada me perturba. 16.8 25.2 31.8 13.9 12.3 
13. Creo que puedo estar al tanto 
de las situaciones difíciles. 
10.6 12.8 24.5 28.5 23.6 
14. Soy bueno para comprender 
cómo se sienten otras personas. 
10.6 10.9 22.3 31.8 24.4 
15. Me cuesta entender cómo me 
siento. 
21.9 15.7 33.9 17.9 10.6 
16. Siento que es difícil para mí 
controlar mi ansiedad 
23.7 21.2 24.1 17.5 13.5 
17. Cuando me enfrento a una 
situación difícil, me gusta 
recopilar toda la información que 
pueda sobre ella. 
9.1 14.2 22.7 27.0 27.0 
18. No he dicho una mentira en 
mi vida. 
21.5 20.8 30.3 16.8 10.6 
19. Soy optimista sobre la 
mayoría de las cosas que hago. 
8.0 13.9 30.7 24.8 22.6 
20. Mis amigos pueden decirme 
cosas íntimas (personales) sobre 
ellos mismos. 
8.0 14.6 25.9 20.8 30.7 
21. En los últimos años, he 
logrado poco (nada). 
19.7 10.9 27.4 23.4 18.6 
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siempre es mi 
caso 
22. Tiendo a explotar con ira 
fácilmente. 
21.9 18.2 29.2 16.4 14.3 
23. Me gusta obtener una visión 
general de un problema antes de 
intentar resolverlo. 
10.2 12.8 28.1 21.9 27.0 
24. No he violado ninguna ley de 
ningún tipo. 
26.6 15.3 28.1 17.5 12.5 
25. Me importa lo que les pase a 
otras personas. 
15.0 9.5 29.2 21.5 24.8 
26. Es difícil para mí disfrutar la 
vida. 
28.1 18.6 24.1 13.5 15.7 
27. Es difícil para mí tomar 
decisiones por mi cuenta. 
29.9 18.2 27.0 12.4 12.5 
28. Tengo impulsos fuertes que 
son difíciles de controlar. 
23.0 17.9 33.6 13.5 12.0 
29. Cuando enfrento un problema, 
lo primero que hago es parar y 
pensar. 
10.6 12.4 33.6 21.2 22.2 
30. No tengo días malos. 16.4 16.4 38.3 13.9 15.0 
31. Estoy satisfecho con mi vida.   9.1   9.1 31.8 26.3 23.7 
32. Mis relaciones cercanas 
significan mucho para mí y para 
mis amigos. 
  9.5   9.5 29.6 24.1 27.3 
33. Es difícil expresar mis 
sentimientos íntimos. 
17.5 15.3 33.9 16.8 16.5 
34. Soy impulsivo (apresurado). 18.6 11.3 32.5 21.9 15.7 
35. Cuando trato de resolver un 
problema, miro cada posibilidad y 
decido la mejor manera de 
resolverlo. 
10.6 13.5 29.9 18.2 27.8 
36. No me ha avergonzado nada 
de lo que he hecho. 
17.9 17.9 29.6 14.2 20.4 
37. Me deprimo. 18.6 16.1 38.7 13.1 13.5 
38. Puedo respetar a los demás.   8.8   8.0 24.1 24.5 34.6 
39. Soy más seguidor que líder. 20.4 17.2 27.0 20.8 14.6 
40. Tengo mal genio. 21.2 21.2 35.8 9.8 12.0 
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siempre es mi 
caso 
 % % % % % 
41. Al manejar situaciones que 
surgen, trato de pensar en todos 
los enfoques que pueda. 
10.9 12.4 31.8 22.3 22.6 
42. Por lo general, espero que 
todo salga bien, a pesar de los 
retrasos ocasionales. 
  9.9 11.3 29.2 23.0 26.6 
43. Soy sensible al sentimiento de 
los demás. 
  8.8 15.0 29.6 19.0 27.6 
44. Otros piensan que me falta 
asertividad (forma de expresar lo 
que se piensa o quiere de manera 
clara y respetuosa). 
15.3 16.4 34.3 15.7 18.3 
45. Estoy impaciente. 21.5 18.6 30.7 15.0 14.2 
46. Creo en mi capacidad para 
manejar la mayoría de los 
problemas molestos. 
12.4 13.1 27.0 22.3 25.2 
47. Tengo buenas relaciones con 
los demás. 
  6.9 10.6 27.4 24.1 31.0 
48. Es difícil para mí describir mis 
sentimientos. 
17.2 16.4 32.5 17.5 16.4 
49. Antes de comenzar algo 
nuevo, generalmente siento que 
voy a fallar. 
22.6 19.7 27.0 15.3 15.4 
50. Es difícil para mí defender mis 
derechos. 
23.7 15.3 31.8 14.6 14.6 
51. La gente piensa que soy 
sociable. 
  8.4   9.1 27.7 21.5 33.3 
Nota: n = 274 
Continuando con el inventario de inteligencia emocional, en el apartado de 
adaptabilidad más de la mitad (50%) perciben que son capaces de resolver problemas 
siendo realistas y recopilando toda la información acerca de las circunstancias (reactivos 
5, 11 y 17), además de pensar en diferentes enfoques acerca de las mismas (reactivo 41). 
Por último, en el estado de ánimo más del 50% refieren estar alegres, ser optimistas, 





obstante, cerca del 30% mencionó tener dificultad para disfrutar de la vida (reactivo 26), 
deprimirse con frecuencia (reactivo 37) o sentir que las cosas saldrán mal antes de 
comenzar (reactivo 49).  
Para ilustrar los datos descriptivos del Cuestionario de Variables Predictoras de 
Abandono y Adhesión al Tratamiento se presenta la tabla 21, en la que puede apreciarse 
que más del 50% considera que el tipo de tratamiento en el que están es el indicado 
(reactivo 7) y consideran que es necesario que estén internos (reactivo 8), pero en 
porcentajes similares mencionan que están de acuerdo o les da igual y permanecerán el 
tiempo que ellos decidan, aunque el equipo a cargo indique lo contrario (reactivo 6), 
además el 33% percibe que el tratamiento le ocasiona sufrimiento (reactivo 14) y más 
del 40% aseguró que dejaría el tratamiento si no le parece adecuado (reactivos 3 y 16).  
En el factor motivación del instrumento, cerca del 55% se siente con vitalidad y 
ganas de hacer las cosas (reactivos 2 y 10) y más del 70% se siente motivado a 
recuperarse y seguir con el tratamiento (reactivos 21 y 24); en el factor conciencia del 
problema más del 40% de los participantes dejaría el tratamiento porque no lo traten 
bien (reactivo 3), porque no le parece adecuado (reactivo 16) o por considerar que puede 
seguir sin ayuda (reactivo 23). En el factor de sentimientos adversos el 52.5% refiere 
sentirse deprimido (reactivo 4), más del 40% dice sentirse atrapado (reactivo 12), 
agobiado (reactivo 18), malhumorado o enojado (reactivo 26) y el 37.3% intranquilo o 
ansioso (reactivo 19).  
Respecto a los deseos de consumo más del 54% esta de acuerdo en que es 
preferible estar bajo la influencia de alguna sustancia en lugar de estar mal (reactivo 5) y 
más del 50% tiene constante deseo por consumir (reactivos 9, 13 y 22). Por último, en el 
factor tratamiento más del 65% dice que confía en el tratamiento que lleva (reactivo 20), 
sin embargo, el 43.8% mencionan sentirse saturados o cargados (reactivo 15), además 




















 % % % % % 
1. Me agobia la rutina 11.7 16.8 30.3 25.2 16.0 




Me siento más 
vital que 
desvitalizado 
No me siento ni 
vital ni 
desvitalizado 






 % % % % % 
2. Respecto a la vitalidad 
¿Cómo te sientes? 
55.8 19.0 16.8 4.0 4.4 
 Muy de 
acuerdo 
De acuerdo Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 
En desacuerdo Muy en 
desacuerdo 
 % % % % % 
3. Dejaría el tratamiento 
porque el equipo que me 
atiende no es apropiado para 
lo que necesito 
20.4 29.9 18.2 18.2 13.3 
 Me siento 
deprimido 
 
Me siento más 
deprimido que 
optimista 
No me siento ni 
deprimido ni 
optimista 






 % % % % % 
4. ¿Como está tu ánimo? 
 
33.2 19.3 24.8 6.9 15.8 










 % % % % % 
5. Es preferible estar 
“puesto” o “empastillado” 
antes que pasarla mal 
28.5 26.3 17.9 15.0 12.3 
6. Sinceramente, pienso estar 
en tratamiento el tiempo que 
yo me propuse, aunque el 
equipo opine otra cosa 
  7.7 12.0 28.1 24.1 28.1 
7. Este tratamiento parece 
adecuado para mí  
39.1 33.2 17.2 6.5   4.0 
8. Mi estancia en el centro es 
necesaria  
37.6 29.2 19.3  9.1 4.8 
9. Tengo imaginaciones o 
fantasías de consumo 
22.6 29.6 18.6 17.9 11.3 
 








Datos Descriptivos del Cuestionario de Variables Predictoras de Abandono y Adhesión 
al Tratamiento (continuación) 
 Me siento 
motivado, con 
ganas de hacer 
cosas 
 














sin ganas de 
hacer cosas 
 % % % % % 
10. Respecto a las ganas 
de hacer las cosas, ¿Cómo 
te sientes? 
61.3 17.2 13.1 2.9 5.5 











 % % % % % 
11. Sinceramente, mi 
atención está más fuera 
que dentro del tratamiento 
16.8 24.1 19.7 22.6 16.8 
12. Tengo el sentimiento 
o sensación de estar 
atrapado en algo y no 
poder escapar 
13.5 29.6 20.4 23.0 13.5 
13. Tengo deseos de 
consumo 
27.0 29.9 13.9 18.2 11.0 




La presión del 
tratamiento me 
afecta alguna 
veces, pero la 
llevo bien 
La presión del 
tratamiento me 














 % % % % % 
14. ¿Cómo recibes la 
presión del tratamiento? 
 
39.1 27.7 15.7 6.2 11.3 













 % % % % % 
15. Este tratamiento me 
satura de cosas, me carga 
 
15.3 28.5 24.5 21.2 10.5 
16. Dejaría el tratamiento 
porque las terapias no me 
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Me siento más 
ilusionado que 
desilusionado 











 % % % % % 
17. ¿Sientes ilusión? 53.3 16.8 19.7 4.7 5.5 













 % % % % % 
18. Me agobio con lo que 
me dicen los compañeros 
de tratamiento 
14.2 26.6 28.8 17.5 12.9 
19. Siento ansiedad, 
intranquilidad interior 
16.1 21.2 23.4 21.5 17.8 




















 % % % % % 
20. Sinceramente, confías o 
desconfías de este 
tratamiento 





























 % % % % % 
21. Cuánta motivación 
tengo para recuperarme 
63.5 16.8 13.5 4.0 2.2 













 % % % % % 
22. Cuando llevo tiempo 
sin consumir con frecuencia 
empiezo a pensar en el 
consumo y no consigo 
sacarlo de la cabeza 
24.1 26.6 19.0 19.0 11.3 
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 % % % % % 
23. Dejaría el tratamiento 
por encontrarme en 
condiciones de seguir yo 
solo 
 
17.2 21.2 20.1 23.0 18.5 
24. Me siento motivado 
para seguir el tratamiento 
 
38.3 34.3 16.8   4.7 5.9 
25. Me resulta difícil 
llevar a cabo este 
tratamiento 
 
18.2 31.8 22.6 15.4 12.0 
26. Me siento 
malhumorado, disgustado 
 
17.5 27.4 27.0 18.2 9.9 
 2 años ó 
menos 
 
Más de 2 y 
menos de 6 
años 
Más de 6 y 
menos de 10 
años 
10 años ó 
más 
10 años ó 
más 
 % % % % % 
27. ¿Cuantos años llevas 
consumiendo? 
 
25.2 26.6 17.9 30.3 - 
  
 
2 años ó 
menos 
Más de 2 y 
menos de 5 
años 
Más de 5 y 
menos de 9 
años 
Más de 9 y 
menos de 11 
años 
Más 11 años 
 % % % % % 
28. ¿Cuantos años llevas 
enganchado? 
 
38.3 22.6 20.1 6.6 12.4 











5 o más 
tratamientos 
abandonados 
 % % % % % 
29. Por favor di el número 
aproximado de 
tratamientos que hayas 
abandonado hasta la fecha 
72.6 10.9 9.9 2.6 4.0 
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 % % % % % 
30. Cabe la posibilidad de 
que abandone el 
tratamiento a corto plazo 
por decisión propia 
18.6 26.6 23.7 17.5 13.6 
Nota: n = 274 
 
Estadística Inferencial 
Para conocer la distribución de los datos se realizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov con Corrección de Lilliefors, como se puede observar en la Tabla 22 los datos 
no presentaron normalidad (p < .05), por lo cual se utilizaron pruebas no paramétricas.  
Tabla 22 
Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de Lilliefors  








Craving por alcohol 75.11 79.43 13.906 13 91 0.140 .001 
Craving por marihuana 65.90 70.21 13.128 23 87 0.150 .001 
Craving por 
metanfetaminas 
76.53 86.25 21.376 0 100 0.187 .001 
Emoción Expresada 
Percibida 
55.48 55.83 14.077 0 95 0.090 .001 
Estrés Percibido 45.20 46.43 13.258 7 80 0.103 .001 
Espiritualidad 73.35 72.41 18.419 0 100 0.074 .001 
Inteligencia Emocional 57.44 55.39 10.587 32 88 0.102 .001 
Riesgo de recaída 45.60 47.06 12.003 8 71 0.106 .001 
Nota: ?̅?= Media, Mdn = mediana, DE = desviación estándar, Valor Min = valor mínimo, Valor Max = 
valor máximo, Da = prueba de normalidad, p = significancia bilateral, n=274 
 
Para responder al primer objetivo del estudio que menciona describir el riesgo de 
recaída por tipo de sustancia (alcohol, marihuana y metanfetaminas) en adultos en 
tratamiento, se realizó la prueba de Chi cuadrada. En la tabla 23 se observa diferencias 





mayor porcentaje de adultos que han consumido marihuana presentaron menos riesgo de 
recaída (62.5%) y los adultos que han consumido metanfetaminas (70.6%) presentaron 
más riesgo de recaída.  
Tabla 23 
 




                       Riesgo  
    de recaída 
Menos riesgo de 
recaída 






f % f % 
Alcohol 9 50.0 9 50.0 
8.039 0.045 
Marihuana 20 62.5 12 37.5 
Metanfetamina 10 29.4 24 70.6 
Todas las anteriores 79 41.6 111 58.4 
Total 118 43.1 156 56.9 
Nota: f = frecuencias, n = 274 
Tabla 24 
 
Prueba de Chi Cuadrada de Pearson por Tipo de Sustancia de Ingreso por Riesgo de 
Recaída 
Tipo de sustancia 
de ingreso 
          Riesgo  
              de recaída 
Menos riesgo de 
recaída 




f % f % 
Alcohol 13 11.0 12   7.7 
3.404 0.333 
Marihuana 23 19.5 22 14.1 
Metanfetamina 34 28.8 58 37.2 
Todas las anteriores 48 40.7 64 41.0 
Total 118 100 156 100 
Nota: f = frecuencias, n = 274 
En la tabla 24 se muestra que no existe significancia entre la sustancia por la 
ingresó a tratamiento y el riesgo de recaída, de esta forma se responde al primer objetivo 
del estudio. Para dar respuesta al segundo objetivo que menciona describir el craving 
por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada percibida, 





tratamiento por sexo, edad, nivel de estudios, estado civil y religión, se muestran los 
resultados de la tabla 25 a la 27. 
Tabla 25 
 
Contraste de Tendencia Central de la Puntuación de los Índices de las Variables del 
Estudio por Sexo a través de la Prueba U de Mann-Whitney  
Variable 
 
Sexo n ?̅? Mdn DE U p 
Craving por 
alcohol 
Hombres  238 74.61 77.84 12.454 
2490.0 0.001 
Mujeres 36 78.46 86.70 21.091 
Craving por 
marihuana 
Hombres  238 66.07 70.21 12.704 
4272.50 0.979 
Mujeres 36 64.78 70.21 15.812 
Craving por 
metanfetaminas 
Hombres  238 76.41 85.00 20.484 
3749.0 0.226 




Hombres  238 55.84 55.00 14.370 
3855.0 0.332 Mujeres 36 53.15 56.67 11.641 
Estrés Percibido Hombres  238 45.04 46.43 12.976 
4215.5 0.877 
 Mujeres 36 46.23 47.32 15.151 
Espiritualidad Hombres  238 73.74 73.56 19.089 
3605.0 0.125 
 Mujeres 36 70.72 68.97 13.006 
Inteligencia 
Emocional 
Hombres  238 57.07 55.15 10.616 
3498.0 0.076 
Mujeres 36 59.90 59.07 10.200 
Riesgo de recaída Hombres  238 44.72 46.22 12.174 
2869.0 0.001 
 Mujeres 36 51.38 52.10 8.977 
Nota: ?̅?= media, Mdn = mediana, DE = desviación estándar, U = de Mann-Whitney, p= significancia 
estadística, n = 274 
En la tabla 25 se muestran los resultados de la Prueba de U de Mann-Whitney 
para los índices de craving por alcohol, craving por marihuana, craving por 
metanfetaminas, emoción expresada percibida, estrés percibido, espiritualidad, 
inteligencia emocional y riesgo de recaída por sexo. Es importante destacar que sólo se 
encontraron diferencias significativas para el craving por alcohol (U = 78.46, p< .001), 
donde se observa que las mujeres (?̅? = 78.46, DE = 21.09) tienen más altas medias y 
medianas del índice de craving en comparación con los hombres (?̅? = 51.38,               





A continuación, se muestra la prueba de Kruskal-Wallis, utilizada para analizar 
las diferencias en las variables de craving por alcohol, marihuana y metanfetaminas, 
emoción expresada percibida, estrés percibido, espiritualidad, inteligencia emocional y 
riesgo de recaída por estado civil, nivel de estudios y religión. En la tabla 26 pueden 
observar que solo la variable de emoción expresada percibida (H = 12.368, p < .05)  
mostró diferencia significativa por estado civil, encontrando medias y medianas más 
altas en el estado civil de viudo (?̅? = 61.67, Mdn = 61.67) y de unión libre (?̅? = 59.09, 
Mdn = 60.0).  
Tabla 26 
Prueba Kruskal-Wallis para Índices de las Variables de Estudio por Estado Civil  
Variables 
 
?̅? Mdn DE H p 
Craving por alcohol      
Soltero 75.00 78.72 13.738 
2.940 0.709 
Casado 75.25 80.85 16.365 
Unión libre 74.26 79.08 15.078 
Separado 76.53 75.89 9.88 
Divorciado 75.78 79.96 12.354 
Viudo 91.13 91.13 00.00 
Craving por marihuana      
Soltero 65.57 69.86 12.916 
3.416 0.636 
Casado 67.87 72.34 14.669 
Unión libre 65.69 69.50 12.340 
Separado 64.73 70.39 14.216 
Divorciado 68.30 72.70 14.874 
Viudo 74.47 74.47 00.00 
Craving por metanfetamina      
Soltero 76.08 85.00 20.774 
3.301 0.654 
Casado 75.44 85.83 26.604 
Unión libre 76.86 85.42 20.814 
Separado 75.96 86.88 22.993 
Divorciado 85.17 88.13 11.354 
Viudo 90.00 90.00 00.00 
Nota: ?̅?= media, Mdn = mediana, DE = desviación estándar, H= Kruskal-Wallis, p = significancia 















?̅? Mdn DE H p 
Emoción Expresada 
Percibida 
     
Soltero 54.82 53.33 16.031 
12.368 0.030 
Casado 55.75 55.00 12.952 
Unión libre 59.09 60.00 11.133 
Separado 52.12 50.83 7.768 
Divorciado 53.00 54.17 10.268 
Viudo 61.67 61.67 .00 
Estrés Percibido      
Soltero 46.03 48.21 14.009 
4.675 0.457 
Casado 45.51 46.43 11.817 
Unión libre 44.68 46.43 12.109 
Separado 41.41 45.54 13.933 
Divorciado 43.21 44.64 10.059 
Viudo 57.14 57.14 00.00 
Espiritualidad      
Soltero 70.94 70.11 18.895 
9.961 0.076 
Casado 76.05 78.16 20.596 
Unión libre 77.12 77.01 15.455 
Separado 75.29 70.11 16.501 
Divorciado 78.85 78.16 19.005 
Viudo 40.23 40.23 00.00 
Inteligencia Emocional      
Soltero 57.35 55.39 10.943 
2.230 0.816 
Casado 57.31 55.88 10.277 
Unión libre 58.18 56.37 9.725 
Separado 56.20 51.72 12.220 
Divorciado 58.73 57.11 7.618 
Viudo 52.94 52.94 00.00 
Riesgo de recaída       
Soltero 45.41 47.06 12.043 
5.158 0.397 
Casado 42.69 42.86 13.644 
Unión libre 47.46 49.58 11.775 
Separado 47.03 50.00 11.137 
Divorciado 44.03 47.90 9.664 
Viudo 40.34 40.34 00.00 
Nota: ?̅?= media, Mdn = mediana, DE = desviación estándar, H= Kruskal-Wallis, p = significancia 





La tabla 27 muestra las diferencias entre las variables por nivel de estudios, se 
puede observar que sólo se mostraron diferencias significancias para el craving por 
metanfetaminas (H = 12.002, p < .034) e inteligencia emocional (H = 22.235, p < .001) 
con medias y medianas altas para el nivel de estudios de licenciatura.  
Tabla 27 
Prueba Kruskal-Wallis para Índices de las Variables de Estudio por Nivel de Estudios  
Variables ?̅? Mdn DE H p 
Craving por alcohol      
Ninguno 72.34 72.34 00.00 
8.492 0.131 
Primaria 71.94 78.72 16.552 
Secundaria 74.36 78.72 14.758 
Preparatoria 76.35 78.90 11.715 
Licenciatura 83.63 82.98 4.88 
Posgrado 78.30 80.85 11.945 
Craving por marihuana      
Ninguno 78.72 78.72 00.00 
5.768 0.329 
Primaria 67.28 70.21 11.836 
Secundaria 64.83 69.86 13.766 
Preparatoria 66.28 70.04 13.051 
Licenciatura 69.48 70.21 9.98 
Posgrado 66.10 70.57 13.345 
Craving por metanfetamina      
Ninguno 87.50 87.50 00.000 
12.002 0.034 
Primaria 78.94 86.25 17.796 
Secundaria 73.32 80.42 22.519 
Preparatoria 80.87 87.50 18.518 
Licenciatura 90.45 90.00 26.451 
Posgrado 68.33 86.25 32.725 
Emoción Expresada 
Percibida 
   
  
Ninguno 50.00 50.00 00.000 
1.292 0.936 
Primaria 55.43 56.67 17.505 
Secundaria 55.76 56.67 14.998 
Preparatoria 54.94 55.00 11.911 
Licenciatura 55.77 56.67 06.259 
Posgrado 58.33 56.67 10.865 
Nota: ?̅?= media, Mdn = mediana, DE = desviación estándar, H= Kruskal -Wallis, p = significancia 










Prueba Kruskal-Wallis para Índices de las Variables de Estudio por Nivel de Estudios  
(continuación) 
Variables ?̅? Mdn DE H p 
Estrés Percibido      
Ninguno 46.43 46.43 00.000 
1.235 0.941 
Primaria 46.43 46.43 11.277 
Secundaria 44.68 46.43 13.768 
Preparatoria 44.80 46.43 13.006 
Licenciatura 46.70 46.43 13.360 
Posgrado 52.86 51.79 18.754 
Espiritualidad      
Ninguno 66.67 66.67 00.000 
8.999 0.109 
Primaria 71.92 72.41 23.941 
Secundaria 72.24 68.97 17.076 
Preparatoria 74.58 74.14 18.410 
Licenciatura 84.70 83.91 13.041 
Posgrado 68.28 72.41 21.848 
Inteligencia Emocional      
Ninguno 50.49 50.49 00.693 
22.235 0.001 
Primaria 54.12 52.94 08.844 
Secundaria 56.23 54.90 10.484 
Preparatoria 60.00 58.33 10.306 
Licenciatura 67.16 65.20 11.959 
Posgrado 52.25 52.94 04.982 
Riesgo de recaída       
Ninguno 34.45 34.45 01.188 
6.694 0.244 
Primaria 44.15 49.58 13.103 
Secundaria 44.96 46.22 11.383 
Preparatoria 46.97 50.00 12.607 
Licenciatura 49.26 52.94 11.576 
Posgrado 47.23 45.38 14.054 
Nota: ?̅?= media, Mdn = mediana, DE = desviación estándar, H= Kruskal-Wallis, p = significancia 
estadística, n = 274 
La tabla 28 se muestran las diferencias entre las variables y religión, se puede 
observar que no existen diferencias significativas con ninguna de las variables, con lo 









Prueba Kruskal-Wallis para Índices de las Variables de Estudio por Religión 
Variables ?̅? Mdn DE H p 
Craving por alcohol      
Católico 75.36 77.66 12.045 
4.063 0.255 
Cristiano 75.82 80.85 15.235 
Ateo 70.05 74.29 15.986 
Otras 74.97 80.14 14.335 
Craving por marihuana      
Católico 66.70 69.68 11.378 
5.490 0.139 
Cristiano 66.47 71.63 14.115 
Ateo 61.90 68.62 16.516 
Otras 59.57 57.80 11.841 
Craving por metanfetamina      
Católico 78.74 85.00 16.812 
1.206 0.751 
Cristiano 75.79 87.50 24.178 
Ateo 68.69 78.33 27.467 
Otras 75.31 86.46 21.042 
Emoción Expresada Percibida    
4.783 0.188 
Católico 56.90 56.67 13.351 
Cristiano 55.24 53.33 14.258 
Ateo 50.00 53.33 18.366 
Otras 53.33 56.67 7.107 
Estrés Percibido      
Católico 45.64 46.43 12.219 
4.193 0.241 
Cristiano 44.17 46.43 13.409 
Ateo 43.83 46.43 16.585 
Otras 53.13 55.36 14.227 
Espiritualidad      
Católico 74.72 72.41 16.152 
2.355 0.502 
Cristiano 73.05 73.56 19.081 
Ateo 65.05 66.67 26.636 
Otras 77.20 81.03 12.863 
Inteligencia Emocional      
Católico 56.33 55.39 9.139 
2.718 0.437 
Cristiano 58.37 55.64 11.421 
Ateo 56.84 51.96 12.525 
Otras 60.99 57.60 12.138 
Riesgo de recaída       
Católico 45.69 46.22 10.727 
2.669 0.446 
Cristiano 44.86 47.06 13.581 
Ateo 45.99 50.00 11.947 
Otras 51.12 51.68 6.965 





Para dar respuesta al tercer objetivo que declara analizar la relación entre el 
craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada 
percibida, estrés percibido, espiritualidad, inteligencia emocional y el riesgo de recaída 
en el consumo de alcohol y drogas ilícitas en adultos en tratamiento, se realizó una 
matriz de correlaciones a través del Coeficientes de Correlación de Spearman. De 
acuerdo con lo expuesto en la tabla 29 el craving por alcohol se asoció positivamente 
con los otros dos tipos de craving (marihuana [rs = .491, p < .001] y metanfetamina      
[rs = .426, p < .001]) y con el estrés percibido (rs = .199, p < .001), es decir al aumentar 
uno, aumentan los otros.  
También se asoció de forma negativa con la inteligencia emocional (rs = -.283,    
p < .001) lo que sugiere que el craving por alcohol disminuye al ser mayor la 
inteligencia emocional. El craving por marihuana también se asocia de forma positiva 
con el craving por metanfetaminas (rs =.454, p < .001). Respecto al craving por 
metanfetaminas, se reporta una asociación positiva con el estrés percibido (rs =.167,       
p < .001) y negativa con la espiritualidad (rs = -.255, p < .001) y la inteligencia 
emocional (rs = -.154, p < .001). 
Referente a la emoción expresada percibida también se encontró asociación 
positiva con el estrés percibido (rs =.144, p < .05) y negativa con la espiritualidad                                  
(rs = -.164, p < .001), es decir a mayor emoción expresada por la familia es mayor el 
estrés y menor la espiritualidad. Por lo que respecta al estrés percibido se reporta una 
asociación negativa con la espiritualidad (rs = -.252, p < .001) y con la inteligencia 
emocional (rs = -.495, p < .001), es decir a mayor estrés, menor espiritualidad e 
inteligencia emocional. La variable espiritualidad se correlacionó positivamente con la 
inteligencia emocional (rs = .394, p < .001), es decir a mayor espiritualidad, mayor 
inteligencia emocional.  
En lo que respecta al riesgo de recaída, se encontraron correlaciones positivas y 





recaídas (rs = .250, p < .001) y el craving por alcohol (rs = .218, p < .001), es decir que, a 
mayor número de internamientos, recaídas y craving por alcohol, mayor riesgo de 
recaída. Finalmente, existe una relación negativa con la inteligencia emocional                                     
(rs = -.457, p < .001), es decir a menor inteligencia emocional mayor riego de recaída, de 
esta forma se responde al objetivo número tres. 
En lo que concierne a las características sociodemográficas, la edad se 
correlaciona positiva y significativamente con el número de recaídas (rs  = .167,             
p < .001), con el craving por marihuana (rs  = .208, p <.001) y con la espiritualidad       
(rs =.160, p < .001), lo cual significa que, a mayor edad, mayor es el número de recaídas, 
el craving por marihuana y la espiritualidad que presentaron los adultos.  
En lo que respecta al número de internamientos, se encontró relación positiva y 
significativa con el número de recaídas (rs  = .809, p < .001), craving por alcohol               
(rs  = .179, p < .001), marihuana (rs  = .159, p <.001) y metanfetaminas                               
(rs  =.221, p < .001) y con el estrés percibido (rs  = .150, p < .001), es decir que, a número 
de internamientos, mayor fue el craving por los distintos tipos de sustancias, mayor 
número de recaídas y mayor estrés percibido. Además, se correlacionó de forma 
negativa y significativa con la inteligencia emocional (rs = -.188, p < .001), es decir que, 
a mayor número de internamientos, menor inteligencia emocional percibida. 
En cuanto al número de recaídas se muestra una relación positiva con los tres 
tipos de craving (alcohol [rs = .181, p < .001], marihuana [rs = .146, p < .05] y 
metanfetamina [rs = .194, p <.001]), así como con el estrés percibido (rs = .107, p <.05), 
lo que puede traducirse en que a mayor craving por sustancias y mayor estrés, mayor 
será el número de recaídas del adulto. Además, también se relacionó con la inteligencia 
emocional (rs = -.195, p <.001), pero de forma negativa, es decir, al existir más recaídas, 















































































































Para dar respuesta a la hipótesis uno, que menciona que el craving por consumo 
de alcohol, marihuana y metanfetamina, la emoción expresada percibida, el estrés 
percibido y la espiritualidad influyen en la inteligencia emocional percibida del adulto 
en tratamiento por consumo de alcohol, marihuana o metanfetaminas, se realizó un 
Modelo de Regresión Lineal Múltiple.  
En la tabla 30 se puede observar que los resultados muestran un efecto 
significativo con una varianza explicada del 39%. Las variables que se encontraron que 
predicen la inteligencia emocional son el craving por alcohol, el estrés percibido y la 
espiritualidad. Posteriormente de aplicar procedimiento Backward (método hacia atrás) 
con la finalidad de conocer las variables que presentan mayor contribución al modelo, se 
verificó que las variables antes mencionadas se mantienen con efecto significativo, por 
lo que se acepta parcialmente la hipótesis uno, ya que las variables de craving por 
marihuana, metanfetamina, emoción expresada percibida no mostraron efecto sobre la 
inteligencia emocional. 
Tabla 30  
 
Regresión Lineal Múltiple para el Efecto de las Variables del Estudio sobre la 
Inteligencia Emocional Percibida 
   IC 95% 
Variable 
 
β EE t p LI LS 
(Constante) 48.832 4.362 11.195 .001 40.244 57.421 
Craving por alcohol -.163 .048 -3.415 .001 -.257 -.069 
Craving por 
marihuana 
-.051 .052 -.984 .326 -.152 -.051 
Craving por 
metanfetaminas 
.046 .029 1.590 .113 -.011 .102 
Emoción Expresada 
Percibida 
.037 .036 1.005 .313 -.035 .108 
Estrés Percibido -.347 .040 -8.727 .001 -.425 -.269 
Espiritualidad .134 .029 4.660 .001 .078 .191 
Nota: β = beta, EE= Error estándar, R2= Coeficiente de determinación, t = t de Student, EEE = error 
estándar de la estimación, SC =suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = media cuadrática,          






Tabla 30  
 
Regresión Lineal Múltiple para el Efecto de las Variables del Estudio sobre la 
Inteligencia Emocional Percibida (continuación) 
Nota: β = beta, EE= Error estándar, R2= Coeficiente de determinación, t = t de Student, EEE = error 
estándar de la estimación, SC =suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = media cuadrática,          
p = significancia estadística, n =274 
  SC gl MC F  
Regresión  12223.986 6 2037.452 29.601  




= 0.399, EEE = 8.296, p <.001 
      IC 95% 
Variable        β        EE      t       p LI LS 
(Constante) 47.856 4.362 11.267 .001 39.494 56.218 
Craving por alcohol -.141 0.042 -3.352 .001 -.223 -.058 
Craving por 
metanfetaminas 
0.037 0.027  1.345 .180 -.017   .090 
Emoción Expresada 
Percibida 
0.037 0.036 1.003 .317 -.035   .108 
Estrés Percibido -.346 0.040 -8.700 .001 -.424 -.267 
Espiritualidad 0.134 0.029 4.642 .001   .007 .190 
 
 SC gl MC F   
Regresión 12157.388 5 2431.478 35.332   
Residuo 18443.244 268      
68.818 
   
Modelo 2 R2
 
= 0.397, EEE= 8.296, p <.001
 
     IC 95% 
Variable        β        EE      t       p LI LS 
(Constante) 49.206 4.028 12.216 .001 41.276 57.137 
Craving por alcohol -.142 .042 -3.375 .001 -.224 -.059 
Craving por 
metanfetaminas 
.038 .027 1.392 .165 -.016 .091 
Estrés Percibido -.339 .039 -8.653 .001 -.416 -.262 
Espiritualidad .137 .029 4.768 .001 .080 .193 
 
 SC gl MC F   
Regresión 12088.215 4 3022.054 43.913   
Residuo 18512.418 269 68.819    
Modelo 3 R2
 





Tabla 30  
 
Regresión Lineal Múltiple para el Efecto de las Variables del Estudio sobre la 
Inteligencia Emocional Percibida (continuación) 
Nota: β = beta, EE= Error estándar, R2= Coeficiente de determinación, t = t de Student, EEE = error 
estándar de la estimación, SC =suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = media cuadrática,          
p = significancia estadística, n =274 
En la figura 7 se observa el análisis de mediación obtenido a través de la 
macro/interfaz PROCESS para SPSS, se comprobó que sólo el craving por alcohol, el 
estrés percibido y la espiritualidad mantienen un efecto directo sobre la inteligencia 











     IC 95% 
Variable           β   EE        t p LI LS 
(Constante) 49.785 4.014 12.404 .001 41.883 57.687 
Craving por alcohol -.169 0.037 -4.542 .001 -.242 -.096 
Estrés Percibido -.340 0.039 -8.667 .001 -.417 -.263 
Espiritualidad  .141 0.029 4.938 .001  .085 .197 
 
 SC gl MC F   
Regresión 11954.885 3 3984.962 57.704   










Efecto de las Variables del Estudio Sobre la Inteligencia Emocional Percibida 
Nota: β = beta, t = t de Student, p = significancia estadística, n =274 
 
Para responder la segunda hipótesis que declara que la inteligencia emocional 
percibida afecta el nivel comprometido o riesgo de recaída en el consumo de alcohol y 
drogas ilícitas adultos en tratamiento por consumo de alcohol, marihuana o 
metanfetaminas, en la tabla 31 se muestra el modelo de la Regresión Lineal Simple, se 
observa que la inteligencia emocional tiene efecto sobre el riesgo de recaída con una 
varianza explicada del 11%, por lo cual, se acepta la hipótesis dos. Posteriormente en la 
figura 8 se muestra el efecto directo y significativo de la inteligencia emocional sobre el 









Regresión Lineal Simple para el Efecto de la Inteligencia Emocional Percibida Sobre el 
Riesgo de Recaída  
   IC 95%  
Variable           β EE         t        p LI LS 
(Constante) 23.998 3.787 6.336 .001 16.542 31.454 
Inteligencia 
Emocional 
   -.376 0.065 -5.799 .001    -.504    -.248 
 
 SC gl MC F   
Regresión 4327.687 1 4327.687 33.630   
Residuo 
 
35002.220 272   128.685    
Modelo 1 R2
 
= 0.110, EEE= 11.344, p <.001 
Nota: β = beta, EE= Error estándar, R2= Coeficiente de determinación, t = t de Student, EEE = error 
estándar de la estimación, SC =suma de cuadrados, gl = grados de libertad, MC = media cuadrática,          






Efecto de la Inteligencia Emocional Percibida Sobre el Riesgo de Recaída  
 
Nota: β = beta, t = t de Student, p = significancia estadística, n =274 
 
Para dar respuesta a la hipótesis tres que menciona la combinación del craving 
por consumo de alcohol, marihuana o metanfetaminas, emoción expresada percibida, 
estrés percibido y espiritualidad influyen en el riesgo de recaída de los adultos en 
tratamiento por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas se muestran los 





En la tabla 32, se establece que solo el craving por alcohol muestra un efecto 
significativo sobre el riesgo de recaída, con una varianza explicada del 2%. 
Posteriormente de aplicar procedimiento Backward (método hacia atrás) con la finalidad 
de conocer las variables que presentan mayor contribución al modelo, se verificó que la 
variable antes mencionada pierde el efecto significativo, por tal motivo no se incluye la 
figura que representa la hipóteis tres.  
Tabla 32 
 
Regresión Lineal Múltiple para el Efecto de las Variables del Estudio Sobre el Riesgo 
de Recaída 
   IC 95% 
Variable β EE t p LI LS 
 
(Constante) 38.197 6.243 6.119 .001 25.906 50.489 
Craving por 
alcohol 
.178 .068 2.610 .010 .044 .313 
Craving por 
marihuana 
-.048 .074 -.655 .513 -.194 .097 
Craving por 
metanfetaminas 




-.027 .052 -.524 .601 -.130 .025 
Estrés Percibido      -.045 .057 -.789 .431 -.157 .067 
Espiritualidad  .053 .041 1.275 .203 -.029 .134 
 
 SC gl MC F   
Regresión  1689.710 6 281.452 1.996   
Residuo 37641.196 267 140.978    
Modelo 1 R2
 
= 0.043, EEE= 11.873, p= .066 
Nota: β = beta, EE= Error estándar, R2= Coeficiente de determinación, t = t de Student, EEE = error 
estándar de la estimación, SC=suma de cuadrados, gl= grados de libertad, MC= media cuadrática,             














Regresión Lineal Múltiple para el Efecto de las Variables del Estudio Sobre el Riesgo 
de Recaída (continuación) 
     IC 95% 
Variable Β EE t p LI LS 
 
(Constante) 37.190 5.931 6.271 .001 25.513 48.867 
Craving por alcohol .178 .068 2.604 .010 .043 .312 
Craving por marihuana -.048 .074 -.657 .512 -.193 .097 
Craving por 
metanfetaminas 
-.042 .041 -1.021 .308 -.123 .039 
Estrés Percibido -.050 .056 -.888 .375 -.160 .061 
Espiritualidad   .050 .041 1.230 .220 -.030 .131 
 
 SC gl MC F   
Regresión   1650.065 5 330.013 2.347   
Residuo 37679.842 268 140.596    
Modelo 2 R2
 
= 0.042, EEE= 11.857, p =.041
 
     IC 95% 
Variable Β EE t p LI LS 
 
(Constante) 36.255 5.752 6.304 .001 24.931 47.578 
Craving por alcohol .156 .060 2.610 .010 .038 .274 
Craving por 
metanfetaminas 
-.050 .039 -1.302 .194 -.127 .026 
Estrés Percibido -.049 .056 -.868 .386 -.159 .062 
Espiritualidad .050 .041 1.219 .224 -.031 .130 
 
 SC gl MC F   
Regresión   1589.374 4 397.344 2.832   
Residuo 37740.532 269 140.299    
Modelo 3 R2
 
= 0.040, EEE= 11.845, p =.025 
     IC 95% 
Variable Β EE t p LI LS 
 
(Constante) 33.136 4.490 7.380 .001 24.296 41.976 
Craving por alcohol .161 .060 2.695 .007 .043 .278 
Craving por 
metanfetaminas 
-.050 .039 -1.286 .199 -.126 .026 
Espiritualidad .057 .040 1.429 .154 -.022 .136 
Nota: β = beta, EE= Error estándar, R2= Coeficiente de determinación, t = t de Student, EEE = error 
estándar de la estimación, SC=suma de cuadrados, gl= grados de libertad, MC= media cuadrática,             







Regresión Lineal Múltiple para el Efecto de las Variables del Estudio Sobre el Riesgo 
de Recaída (continuación) 
 SC gl MC F   
Regresión   1483.606 3 494.535 3.528   
Residuo 37846.301 270 140.171    
Modelo 4 R2
 
= 0.038, EEE= 11.839, p =.015 
     IC 95% 
Variable β EE t p LI LS 
 
(Constante) 32.462 4.465 7.271 .001 23.672 41.252 
Craving por alcohol .125 .053 2.366 .019 .021 .229 
Espiritualidad .051 .040 1.289 .198 -.027 .130 
 
 SC Gl MC F   
Regresión   1251.724 2 625.862 4.454   
Residuo 38078.183 271 140.510    
Modelo 5 R2
 
= 0.032, EEE= 11.854, p =.012 
     IC 95% 
Variable β EE t p LI LS 
 
(Constante) 35.168 3.945 8.913 .001 27.400 42.936 
Craving por alcohol .139 .052 2.689 .008 .037 .241 
 
 SC gl MC F   
Regresión   1018.108 1 1018.108 7.228   
Residuo 38311.798 272   140.852    
Modelo 6 R2
 
= 0.026, EEE= 11.868, p =.008 
Nota: β = beta, EE= Error estándar, R2= Coeficiente de determinación, t = t de Student, EEE = error 
estándar de la estimación, SC=suma de cuadrados, gl= grados de libertad, MC= media cuadrática,             










Para dar respuesta al objetivo general que menciona el analizar el efecto que 
ejerce el craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción 
expresada percibida, el estrés percibido y la espiritualidad sobre el riesgo de recaída 
mediado por la inteligencia emocional percibida en adultos en tratamiento por alcohol, 
marihuana y metanfetaminas. Se realizó un análisis de mediación, también llamado 
análisis de efectos directos e indirectos con técnica de Bootstrapping y Prueba de Sobel. 
Se encontró que ninguna variable tuvo un efecto directo sobre el riesgo de 
recaída (figura 9). Sin embargo, al observar el efecto de la inteligencia emocional 
percibida como variable mediadora en la relación entre las variables independientes y 
dependiente, se encontró un efecto negativo del craving por alcohol                                      
(β = .0728, Z = 2.843, p = .004) y el estrés percibido (β = -.1547, Z = -4.539, p = .001) y 
un efecto positivo de la espiritualidad (β = .0599, Z = 3.479, p = .001) sobre el riesgo de 































































































































El propósito del presente estudio fue analizar el efecto que ejerce el craving por 
consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada percibida, el 
estrés percibido y la espiritualidad sobre el riesgo de recaída mediado por la inteligencia 
emocional percibida en adultos en tratamiento por alcohol, marihuana y metanfetaminas, 
a través de la derivación y comprobación de tres proposiciones del Modelo de 
Adaptación de Roy. Los datos fueron recolectados de 274 adultos internos en diferentes 
CRCA del área metropolitana de Monterrey, Nuevo León. En el presente capítulo se 
discuten en primera instancia los datos sociodemográficos, seguido de los resultados 
obtenidos para cada objetivo e hipótesis planteadas; además se muestran las 
conclusiones y las limitaciones del estudio; finalmente, se otorgan algunas 
recomendaciones para futuras investigaciones y para la práctica de enfermería. 
Se reporta que más de las tres cuartas partes de los participantes fueron hombres, 
con edad promedio de 27 años, solteros y con educación secundaria; esto es similar a la 
literatura, sin embargo, se observó que en poblaciones asiáticas y europeas la media de 
edad fue por encima de los 35 años. Otro aspecto es que los participantes son más 
jóvenes y la edad de inicio al consumo de drogas es a menor edad, considerando además 
que en México la mayoría de edad es a los 18 años y en la mayoría de los países es a los 
21 años. Se encontró que menos de una cuarta parte eran mujeres, con edad promedio de 
23 años; similar a lo reportado por Fatseas et al. (2015), Kerlin (2017), Kopera et al. 
(2015), Medlock et al. (2017), Robinson et al. (2011).  
Lo anteriormente expuesto puede deberse a que la muestra provenía de 
internamientos de tipo involuntario, el cual se ha generalizado y dirigido a los hombres. 
De acuerdo con la literatura existente, a nivel mundial se observa que las mujeres 
presentan mayores barreras que los hombres para iniciar y mantenerse en tratamiento de 





se traduce a un abandono de responsabilidades en el cuidado del hogar, de los hijos y 
temen que al solicitar ayuda pierdan la custodia de los hijos (Hansen, 2020). 
Con relación al estado civil, más de la mitad de los participantes estaban solteros 
y cerca de una cuarta parte dijeron estar en unión libre; esto es similar a lo reportado por 
la mayoría de los estudios revisados, a excepción de Wang y Chen (2015) y 
Mohagheghi et al. (2015), que reportan que más de tres cuartas partes de los 
participantes eran casados. Esta discrepancia puede explicarse por las medias de edades, 
en el presente estudio se aborda en su mayoría adultos jóvenes con promedio de 23 años, 
solteros, que al no contar con pareja no hay quien que les limite el consumo, lo que 
puede suponer que sienten más libertad de consumir, diferente a los autores 
mencionados, que abordaron adultos de más de 35 años en promedio.  
Continuando con los factores sociodemográficos, más de dos tercios de los 
adultos reportó haber concluido la secundaria, esto va de acuerdo con lo reportado por la 
mayor parte de la literatura revisada, sin embargo, varios autores reportaron 
participantes con educación inferior a la secundaria (Al Abeiat et al., 2016) y de forma 
contraria otros autores reportaron más de las tres cuartas partes de los participantes con 
nivel de estudios superiores (Obeid et al., 2020; Wang & Chen, 2015). Esta diferencia 
puede ser explicada por el tipo de población abordada, en este estudio, la mayoría de los 
adultos son jóvenes, lo cual hace suponer que iniciaron el consumo de sustancias desde 
la adolescencia, por lo que probablemente no continuaron estudiando, diferente a los 
autores que reportaron adultos con estudios universitarios, quienes tenían en promedio 
40 años. 
En cuanto a la religión, cerca de la mitad se considera católico, seguido de la 
religión cristiana, esto difiere de los estudios revisados, ya que en la mayoría no se 
reporta la religión del participante; sólo mencionan la asistencia a una iglesia, mezquita, 
templo, santuario, sinagoga o el pedir orientación a un líder religioso (Acheampong et 





(meditación, oración, Mindfulness o en la creencia de un ser superior) esto podría 
explicarse por el contexto en el que se realizaron (Europa y Asia) ya que son países en 
donde se realizan dichas prácticas a diferencia que en México la práctica de la religión 
católica predomina en gran parte del país; además, es importante mencionar que algunos 
CRCA donde se realizó la recolección eran administrados por iglesias cristianas.  
Con relación al tipo de internamiento, el que mayormente prevaleció fue el de 
tipo involuntario, se reporta que los participantes tenían al menos tres meses en el 
CRCA, esto es similar algunos estudios en donde los participantes estaban internados en 
centros residenciales contra las drogodependencias (Alaei et al., 2017; Atadokht et al., 
2015; D Al Abeiat et al., 2016; De Sousa et al., 2010; Githae, 2016; Kerlin, 2017; 
Martínez, Graña & Trujillo, 2011; Schneekloth et al., 2012), y difiere de los 
participantes que fueron estudiados en hospitales (Fox et al., 2011; Medlock et al., 2017; 
Mittal et al., 2015; Ottonello et al., 2019) o los que llevaban tratamiento de tipo 
ambulatorio (De Andrés, 2017; Fatseas et al., 2015; Galanter et al., 2013; González-
Blanch et al., 2015; Mohagheghi, et al., 2015; Piderman et al., 2007; Roncero et al., 
2012), cabe mencionar que estas diferencias son a causa de que en el presente estudio 
sólo se contó con adultos en tratamiento residencial. 
Es importante mencionar que el tratamiento residencial forzado es cada vez más 
solicitado en la población mexicana, sobre todo cuando el adulto con adicciones 
representa un peligro grave o inmediato para si mismo o para sus familiares o personas 
ajenas a su padecimiento. El ingreso de forma involuntaria requiere de la indicación 
médica y la solicitud y autorización por parte de uno de los integrantes de la familia, 
además de que el CRCA responsable del internamiento notifica al Ministerio Público 
dicho internamiento. 
Lo anterior con la finalidad de que exista evidencia de que la persona se 
encuentra en tratamiento contra las adicciones (NOM 028-SSA2-2009), todo este 





mismo que puede ser abordado por el personal de enfermería que se desempeña en los 
distintos CRCA.  
No obstante un hallazgo a considerar es que si bien, el internamiento forzado es 
solicitado cuando la persona con adicciones esta o pone en riesgo a otras personas, se 
contra pone con algunos puntos importantes de las Directrices internacionales sobre 
derechos humanos y políticas de drogas (2019); específicamente en el punto del 
tratamiento de la dependencia de drogas, donde menciona que el derecho a la salud 
enfocado a la política de drogas incluye el acceso voluntario al tratamiento, lo cual da 
oportunidad para seguir investigando lo que parece un dilema bioético, ya que por un 
lado se encuentra la necesidad y preocupación de la familia por el adulto, que suele 
volverse agresivo bajo el efecto de sustancias y por otro lado esta el derecho de la 
persona de elegir o no tratarse, así como la elección del tipo de tratamiento que prefiere.  
Referente al número de internamientos en un CRCA, se encontró que los 
participantes, tanto hombres o mujeres, han ingresado para recibir tratamiento al menos 
dos veces. Sin embargo, al cuestionar sobre el número de recaídas los hombres 
mencionaron que han recaído en promedio cerca de dos ocasiones y las mujeres solo una 
vez; estos hallazgos son similares a lo reportado por Githae (2016), Mittal et al. (2015), 
Ottonello et al. (2019) Reddy y Jagannathan (2017), Roncero et al. (2012), quienes 
reportan que cerca de la mitad de los participantes contaba al menos con una admisión 
previa en algún centro de tratamiento, solo un estudio reportó una media de tres recaídas 
(D Al Abeiat et al., 2016).  
Con base a lo anterior, los hallazgos encontrados en la población mexicana 
estudiada son similares a los reportados en otros contextos, en donde también se 
evidencia que más de la mitad de las personas que han buscado tratamiento, recaen. La 
diferencia de proporción por sexo puede ser explicada a que la mujer es quien menos 
solicita tratamiento (NIDA 2020d). Otro aspecto para considerar es que los adultos no 





colocan como última opción el internamiento forzado que es buscado por la familia, no 
por la persona con problemas de adicción. 
En relación con los tipos de sustancias que han consumido, se encontró que el 
alcohol fue el menos consumido, seguido de la marihuana y metanfetaminas, sin 
embargo, más de dos tercios de los participantes mencionaron ser policonsumidores, 
independientemente del sexo. En cuanto a la principal sustancia por la cuál ingresó a 
tratamiento, tanto hombres y mujeres mencionaron haber presentado policonsumo, 
seguido de una tercera parte por metanfetaminas y en menor porcentaje por marihuana y 
alcohol. Similar a lo reportado por Acheampong et al. (2016), De Andrés (2017), 
Fatseas et al. (2015), Roncero et al. (2012), Schoenthaler et al. (2015); Sudraba et al. 
(2012), quienes también reportaron un policonsumo (alcohol, anfetaminas, cannabis, 
cocaína, crack, heroína, opiáceos y tabaco). 
Sin embargo, difiere a lo encontrado por Kadam et al. (2017), Medlock et al. 
(2017) y Ottonello et al. (2019) quienes reportan más de tres cuartas partes dependientes 
del alcohol y el resto usuarios de polisustancias; además una gran parte de los autores 
solo abordaron el consumo o dependencia al alcohol (D Al Abeiat et al., 2016; Githae 
2016; Martínez et al., 2011; Mittal et al., 2015; Mohagheghi, et al., 2015; Obeid et al., 
2020; Pilowsky et al., 2013; Reddy & Jagannathan, 2017; Tartter & Ray, 2012; Wang & 
Chen, 2015).  
Esta diferencia entre las sustancias consumidas puede explicarse con el tiempo o 
época en que se realizaron las investigaciones, ya que el uso legal del alcohol y el 
aumento exponencial de consumidores de metanfetaminas durante los últimos años dado 
por la alta disponibilidad de la droga sintética que se procesa en laboratorios 
clandestinos, aunado a los daños y dependencia a corto plazo, difiere en países 
latinoamericanos de países europeos o asiáticos, en donde la droga más consumida es el 





En lo que respecta al primer objetivo que aborda el describir el riesgo de recaída 
por tipo de sustancia (alcohol, marihuana y metanfetaminas) en adultos en tratamiento, 
se otorga evidencia de que existen diferencias en el riesgo de recaer de acuerdo con el 
tipo de sustancia que se consume, siendo más frecuente en adultos que consumen 
metanfetaminas, seguido de personas que presentan un policonsumo y finalmente de 
quien ha consumido alcohol. Lo anterior concuerda con lo descrito en la literatura, en 
donde se destaca que la metanfetamina es un fuerte, potente y muy adictivo 
psicoestimulante, por lo que los consumidores tienen más recaídas (Jiménez & Castillo, 
2011; NIDA 2018b; Wang et al., 2013). 
Además, la metanfetamina representa un peligro mayor en comparación de los 
opioides y es la droga que contribuye más a hechos violentos (Administración de 
Servicios de Abuso de Sustancias y Salud Mental [SAMHSA, por sus siglas en inglés], 
2017), aunado al fácil acceso, disponibilidad y precios más bajos que otras drogas. Lo 
anterior puede explicarse con que hasta el momento no existe un tratamiento 
farmacológico estandarizado, donde se tomen en cuenta los efectos específicos de la 
metanfetamina; lo que reduce los tipos tratamientos a terapias conductuales, 
intervenciones cognitivo-conductuales y manejo de contingencias, los cuales han 
mostrado resultados eficaces, pero aún continúan en investigación debido al crecimiento 
y demanda exponencial del uso de metanfetaminas (NIDA, 2020c). 
De acuerdo con el segundo objetivo, que fue describir el craving, la emoción 
expresada percibida, el estrés percibido, la espiritualidad y la inteligencia emocional 
percibida en adultos en tratamiento por sexo, edad, nivel de estudios, estado civil y 
religión. En relación con el craving, se encontró que fue alto para los tres tipos de 
sustancias (alcohol, marihuana y metanfetaminas), comparable a Fatseas et al. (2015) 
que también estudiaron el craving por tipo de sustancias (alcohol, tabaco, cannabis y 
opiáceos); sin embargo, la mayor parte de la evidencia encontrada esta relacionada con 





instrumento para la medición de craving por cualquier tipo de sustancias, es importante 
resaltar que a pesar de no categorizar el craving por tipo de sustancia todos los estudios 
reportan niveles altos del craving al inicio del tratamiento (Stohs et al., 2019).  
Así mismo, en otros estudios el craving se midió al inicio y al final del 
tratamiento, obteniendo resultados menores al alta (De Sousa et al., 2010; Ottonello et 
al., 2019), situación que difiere de este estudio en donde solo se realizó una medición 
dentro del lugar de tratamiento, lo cual podría influir en la percepción del craving, ya 
que de forma contradictoria más de la mitad de los participantes niega tener deseos de 
beber, sin embargo, más de la tercera parte mencionaron que beberían si tuvieran la 
oportunidad.  
En relación con el sexo, el craving en los hombres fue alto, sin embargo, fue 
mayor en las mujeres, esto es similar a lo reportado por Schneekloth et al. (2012), 
quienes mencionan que cerca de las dos cuartas partes de sus participantes mostraron 
nivel severo de craving, pero, destacan que fue más alto en las mujeres. Este hallazgo es 
relevante, ya que son múltiples los motivos que llevan a una mujer al consumo, entre 
ellos controlar el peso, combatir el cansancio, manejar el dolor emocional o tratar por su 
cuenta situaciones relacionadas con la salud mental (NIDA 2020d).  
Aunado a lo anterior, también pueden ser más susceptibles a cierto tipo de 
drogas, debido a las hormonas sexuales femeninas; y aquellas víctimas de violencia, o 
con eventos estresantes como la separación, perdida de un hijo o muerte de algún 
familiar, son más propensas al desequilibrio emocional, lo cual puede llevarlas al bucle 
del consumo, abstinencia, craving y recaída en consumo. Respecto al bajo número de 
participantes femeninas tanto en esta investigación, como en las ya reportadas, puede 
explicarse al recordar que la solicitud de tratamiento es difícil para la mujer, debido al 
temor o vergüenza que siente al buscar tratamiento, por miedo a consecuencias legales o 





porque que a la mujer se le estigmatiza de no ser una buena madre y lo oculta en 
detrimento de su salud (NIDA 2020d).  
Para el análisis de la emoción expresada percibida, en primer lugar, se encontró 
que para el total de la muestra la madre es la figura de mayor influencia en las personas 
que se encuentran en tratamiento, debido a que la cultura mexicana prioriza la figura 
materna y la colocan en una posición de alta estima y reconocimiento, además de 
asignarle un papel de unión familiar, por lo cual, independientemente de la adicción a 
sustancias, la premisa cultural marca que siempre apoyará a los hijos. Lo anterior difiere 
a lo reportado en otros estudios (González-Blanch et al., 2015; Kadam et al., 2017; 
Reddy & Jagannathan, 2017) ya que no se especifica a que integrante de la familia se 
refiere, al sólo mencionar a la familia en general.  
Respecto a la relación con los otros estímulos, solo se encontró que la emoción 
expresada percibida es negativa en presencia de la espiritualidad, lo que supone que 
cuando es mayor la crítica de la familia, el adulto en tratamiento contra las adicciones 
tiende aumentar su espiritualidad, esto puede ser debido a que en la presente 
investigación se incluyeron varios CRCA que son administrados por iglesias y llevan 
esta variable en diversas actividades durante el tratamiento.  
Concerniente al estrés percibido, más de la tercera parte de a población estudiada 
presentó un nivel alto de estrés y no hubo diferencia entre sexos. Los participantes 
presentaron un interés o preocupación principal por las cosas que no han terminado y 
por situaciones que no podían controlar; similar a lo que muestra la literatura (D Al 
Abeiat et al., 2016; Obeid et al., 2020), aunque difiere parcialmente a lo reportado por 
Wang y Chen (2015) ya que además de reportar altos niveles de estrés, mencionan que 
la mayoría de sus participantes estaban casados; Pilowsky et al. (2013) da evidencia que 
las personas separadas o divorciadas también presentaron mayor estrés.  
En lo referente a la espiritualidad se encontró que más de las tres cuartas partes 





realizar diversas prácticas espirituales que les motivan y orientan a tomar decisiones, 
esto concuerda con la literatura revisada (Galanter et al., 2013; Medlock et al., 2017; 
Schoenthaler et al., 2015), también se encontró diferencias por sexo, se observa niveles 
más altos de espiritualidad en las mujeres, similar a lo reportado por Acheampong et al. 
(2016), factor que puede ser explicado dado que en algunos de los centros de 
rehabilitación eran católicos o cristianos y la espiritualidad es asociada en gran parte a 
las mujeres, debido al rol o modelo bíblico de la feminidad que se practica en dichos 
centros (Hansen, 2020). 
En cuanto a la inteligencia emocional percibida predominaron los adultos con 
problemas emocionales, como el poder expresarse, controlar la ira o la impulsividad, 
dos terceras partes mencionó no entender los sentimientos de otras personas, en general 
los participantes presentaron un nivel bajo de inteligencia emocional, lo que concuerda 
con Mohagheghi et al. (2015), aunque al estudiarlos por sexo, las mujeres muestran 
mayores niveles de inteligencia emocional, similar a lo reportado por Fox et al. (2011) y 
Sudraba et al. (2012); esto puede explicarse debido a que las mujeres mencionaron 
menos de un internamiento. 
Lo anterior sugiere que al momento de la recolección de datos, estaban en su 
primer tratamiento, diferente a los hombres que mencionaron tener más de dos 
internamientos, esto podría explicar que la prolongación de la adicción o dependencia 
puede influir en la capacidad para manejar o regular emociones, sin embargo, se 
necesitan más estudios que expliquen esta relación de los estímulos y la inteligencia 
emocional en diferentes momentos del tratamiento. 
Para dar respuesta al tercer objetivo que menciona analizar la relación entre el 
craving por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada 
percibida, estrés percibido, la espiritualidad, la inteligencia emocional percibida y el 
riesgo de recaída en el consumo de alcohol y drogas ilícitas en adultos en tratamiento, se 





metanfetaminas) con el estrés percibido (Martínez et al., 2011), esto indica que al 
incrementarse el deseo por la sustancia es mayor el estrés, difiere a lo reportado por 
Tartter y Ray (2012) quienes mencionan que el craving inducido por el estrés no se 
asoció al consumo. Esto puede ser diferente porque en el presente estudio se abordaron 
tres tipos de sustancias, a diferencia de los autores mencionados, que solo reportan 
alcohol, además de la diferencia del tratamiento involuntario en el que se tomaron los 
datos de esta investigación, puede ser razón del incremento del estrés.  
Con referencia a la emoción expresada percibida no se encontró relación el 
craving, esto es diferente a lo reportado por Kadam et al. (2017) quienes mencionan que 
el afecto negativo se correlacionó positivamente con el craving y las críticas percibidas 
de la familia, lo cual puede explicarse por la diferencia de edad en las poblaciones 
estudiadas, en el presente estudio la media es de adultos jóvenes y los autores 
mencionados tenían medias de 41 años, lo que hace suponer que a mayor edad la 
emoción o críticas que exprese la familia cobran mayor importancia en el adulto en 
tratamiento.  
Por otro lado, en la población mexicana estudiada se destaca que la madre fue la 
protagonista y responsable del apoyo al adulto y quien regularmente toma la decisión 
del internamiento para tratamiento contra las adicciones, por lo que los participantes, en 
lugar de percibir críticas o emociones negativas, perciben apoyo y soporte, no sólo por 
la figura materna, sino por la familia.  
Para la espiritualidad, se encontró una correlación negativa significativa con el 
craving por alcohol, es decir que, al aumentar la espiritualidad, el craving disminuye, lo 
cual coincide con lo reportado por Galanter et al. (2013) y Kerlin (2017), quienes 
mencionan que las personas que tuvieron más prácticas espirituales o mencionaron que 
la espiritualidad era muy importante en sus vidas, manifestaron menores niveles de 





El papel de la espiritualidad en la disminución del craving puede estar explicado 
por las diversas prácticas que se llevan a cabo en los CRCA, es importante mencionar 
que esta variable ha cobrado interés por los equipos sanitarios que implementan el 
tratamiento en distintos CRCA, ya que la espiritualidad ayuda al adulto a identificar 
tanto el craving como las emociones relacionadas al consumo, lo cual le permite llegar 
al autocontrol. 
La inteligencia emocional se correlacionó de forma negativa con dos tipos de 
craving (alcohol y metanfetaminas) y el estrés lo que otorga evidencia a lo reportado por 
De Sousa et al. (2010) quienes mencionan que, al ser más inteligente emocionalmente, 
se contará con la capacidad de controlar los impulsos generados por el craving 
(Ottonello et al., 2019). En relación con el estrés, se sugiere que las personas que 
presentan niveles más altos de estrés, también se les dificulta más la regulación 
emocional, similar a lo reportado por otros estudios (Parolin et al., 2017), esto puede ser 
debido a que el aumento de estrés incrementa los estados de ánimo negativo, además al 
no contar con habilidades para identificarlo, no se controla y por ende se genera una 
secuencia de aumento en los niveles de estrés. 
La inteligencia emocional también mostró una correlación positiva y 
significativa con la espiritualidad, como ya se mencionó, la inclusión de esta variable en 
los tratamientos contra las adicciones ha generado cambios importantes. Confirmando la 
evidencia revisada (Acheampong et al., 2016; De Sousa et al., 2010; Galanter et al., 
2013), entre más espiritual sea una persona, más capaz es de regular sus emociones, esto 
puede ser explicado por que al poseer creencias en un ser superior impulsan el 
mantenimiento de conductas positivas, reforzando la decisión del no consumo. 
Por otra parte, para dar respuesta a la relación de las variables con el riesgo de 
recaída, una de las variables que se correlacionó positiva y significativamente con el 
riesgo de recaer fue el craving, esto concuerda con la literatura (De Sousa et al., 2010; 





altos niveles de craving llevan al adulto a la recaída en el consumo. Esto es debido a las 
características del craving, en cuanto a la necesidad irrefrenable de consumo, provoca 
distintos estados de ánimo negativos, los cuales, al no conseguir la sustancia, pueden 
llevar al adulto a la perdida del control y por ende a consumir. 
Continuando con el riesgo de recaer, la espiritualidad y la inteligencia emocional 
se correlacionaron de forma negativa y significativa, se reporta que los adultos 
estudiados que mencionaron tener menor espiritualidad y un nivel bajo en cuanto a la 
regulación de emociones tenían más probabilidad de recaer; esto concuerda con diversos 
autores que reportan que cuando la persona con drogodependencia tiene continuamente 
prácticas espirituales (Acheampong et al., 2016; Medlock et al. 2017; Schoenthaler et 
al., 2015), y mejor control de sus emociones, tiende a tener un mejor apego al 
tratamiento y por lo tanto, un menor riesgo de recaída (Alaei et al., 2017; Fox et al., 
2011; Ottonello et al., 2019).  
En relación con lo declarado en la primera hipótesis que menciona que el craving 
por consumo de alcohol, marihuana y metanfetamina (estímulo focal), la emoción 
expresada percibida, el estrés percibido y la espiritualidad (estímulos contextuales) 
influyen en la inteligencia emocional percibida (proceso de afrontamiento o cognator) 
del adulto, se encontró que solamente el craving por alcohol, el estrés percibido y la 
espiritualidad tienen un efecto sobre la inteligencia emocional. En lo que respecta al 
craving, los hallazgos de la presente investigación coinciden con lo postulado por De 
Sousa et al. (2010) quienes dan evidencia de cómo la regulación de emociones tiene un 
efecto sobre el craving. Esto puede ser producto de que las habilidades de la inteligencia 
emocional favorecen el afrontamiento o control de los impulsos por el consumo 
(Johnson & Blanchard, 2016) lo que da por resultado el mantenimiento de la abstinencia 
(Schutte et al., 2011). 
Concerniente al estímulo del estrés percibido, este demostró un efecto 





perciba el adulto en tratamiento, más difícil será el manejo o regulación de emocional, 
esto esta en acuerdo con lo descrito por Al Abeiat et al. (2016) quienes mencionan que 
el estrés fue un predictor significativo del riesgo de recaída. Lo anterior puede atribuirse 
a que el estrés es la forma en que el adulto enfrenta situaciones que aumentan su estado 
emocional negativo, pero si el adulto cuenta con habilidades que le permitan afrontar 
dichas circunstancias, además del correcto manejo de las emociones, se puede producir 
una mayor tolerancia al estrés en personas con dependencia a las drogas (Johnson & 
Blanchard, 2016; Mohagheghi et al., 2015; Ungless et al., 2010), lo que puede prevenir 
el riesgo de recaer en el consumo (Becoña & Cortés, 2011; Hassanbeigi et al., 2013; 
Kopera et al., 2015).  
Respecto a la espiritualidad como estímulo contextual, se encontró un efecto 
positivo en cuanto a la inteligencia emocional, es similar a los reportado por otros 
autores (Alaei et al., 2017; Narimani & Pouresmali, 2012) que reportan que al aumentar 
las creencias o prácticas espirituales aumenta el control emocional. Lo anterior puede 
explicarse debido a que la espiritualidad esta asociada a creencias que impulsan la 
acción y ayudan a mantener conductas para lograr o mantener la abstinencia (Delaney, 
2005) y por lo tanto puede ayudar en la resolución de problemas, fomentando el apego 
al tratamiento y por lo tanto la disminución en el riesgo de recaer.  
Con respecto a la hipótesis dos que expone que la inteligencia emocional 
percibida afecta el nivel comprometido o riesgo de recaída en el consumo de alcohol y 
drogas ilícitas en adultos en tratamiento por consumo de alcohol, marihuana o 
metanfetaminas. Se encontró un efecto directo de la inteligencia emocional sobre el 
riesgo de recaída, esto aporta conocimiento al ya generado por Fernández et al., 2009; 
Jakubczyk et al., 2018; Johnson & Blanchard, 2016; Kopera et al., 2015; Schutte et al., 
2011 que menciona que el correcto manejo emocional puede fungir como proceso que 
ayuda para afrontar los diversos factores que influyen o pueden llevar a una persona al 





Esto puede explicarse debido a que las diferentes habilidades de la inteligencia 
emocional permiten el control de impulsos de consumo (Johnson & Blanchard, 2016) y 
mediante las estrategias de regulación emocional, el adulto puede mantener hábitos  
saludables que pueden prevenir la recaída en el consumo (Schutte et al., 2011). 
En cuanto a la tercera hipótesis que menciona que la combinación del craving 
por consumo de alcohol, marihuana o metanfetaminas, la emoción expresada percibida, 
el estrés percibido y la espiritualidad influyen en el riesgo de recaída en el consumo de 
alcohol y drogas ilícitas en los adultos en tratamiento por consumo de alcohol, 
marihuana o metanfetaminas. El presente estudio otorga evidencia de que únicamente el 
craving por alcohol es un estímulo que tiene un efecto significativo para el nivel 
comprometido o riesgo de recaída, sin embargo, al examinar los estímulos mediante el 
análisis de efectos, ninguno mantiene el efecto para el nivel comprometido, esto puede 
ser debido a que en este método se incorporan todos los efectos que pueden influir en la 
respuesta, y en cada etapa se eliminan las variables hasta que ya no se pueden eliminar 
más (González, 2015), en este caso el craving por alcohol terminó por perder el efecto 
debido a que fue menos influyente o con menor significancia. Lo anterior es 
parcialmente similar a lo encontrado en la evidencia empírica, autores reportan que el 
craving (Fatseas et al., 2015; Ottonello et al., 2019; Stohs et al., 2019), la emoción 
expresada percibida (Atadokht et al., 2015; Mittal et al., 2015), el estrés percibido (Al 
Abeiat et al., 2016), la espiritualidad (Acheampong et al., 2016; Medlock et al., 2017) sí 
influyen en el riesgo de recaída.  
Lo anterior puede explicarse debido al diseño del estudio, debido a que solo se 
obtuvieron datos en un sólo momento y en un sólo tipo de tratamiento, puede suponerse 
que se necesita más tiempo, además de diversos tipos de tratamiento para estudiar a 
profundidad los estímulos que influyen en la recaída de un adulto con problemas de 





En respuesta al objetivo general que fue analizar el efecto que ejerce el craving 
por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas, la emoción expresada percibida, 
el estrés percibido y la espiritualidad sobre el riesgo de recaída mediado por la 
inteligencia emocional percibida en adultos en tratamiento por alcohol, marihuana y 
metanfetaminas, se reporta que solamente el craving por alcohol, el estrés percibido y la 
espiritualidad tienen efecto sobre el riesgo de recaída, cuando estan mediadas por la 
inteligencia emocional.  
Esto es similar a lo reportado en otros estudios que refieren al craving 
(Schneekloth et al., 2012) y estrés percibido (Al Abeiat et al., 2016) fueron predictores 
significativos del riesgo de recaída; esta similitud puede explicarse debido a la 
capacidad predictiva del craving por alcohol sobre la recaída, ya que el deseo e impulso 
por el alcohol llega ser automático y autónomo, lo que provoca que el craving en el 
adulto aumente, aunque intente suprimirlo (Chesa, 2004). Aunado al aumento gradual 
del craving y la dificultad para afrontarlo, aparece el estrés factor que complica el 
mecanismo de afrontamiento, debido a la percepción negativa y dificultad de manejo 
emocional, lo que termina por llevar al adulto de vuelta al consumo.   
Por otra parte, la espiritualidad, también tiene un efecto, pero en contraste con el 
craving por alcohol y estrés, ya que al existir más creencias y prácticas espirituales, el 
riesgo a recaer en el consumo es menor (Acheampong et al., 2016; Medlock et al., 
2017), similar a lo ya reportado, en este estudio la espiritualidad mostró un efecto en el 
riesgo de recaída, pero cuando pasa por el mecanismo de afrontamiento, en este caso 
cuando el adulto cuenta con creencias en un ser superior suele encontrar un propósito 
para su vida (Delaney, 2005), lo que puede favorecer la abstinencia, siempre y cuando el 
adulto pueda identificar, manejar o afrontar los estímulos negativos, acciones que en 
sinergia con la espiritualidad se pueden traducir en la disminución del riesgo de recaída.  
Es precisamente en el mecanismo de afrontamiento donde radica la importancia 





manejar no solo el craving y el estrés, sino otros factores que pudiesen disminuir sin 
necesidad de consumo. Por lo tanto, la inclusión del estudio del craving y estrés puede 
ser apropiado en el tratamiento de adultos con dependencia a sustancias, con el objetivo 
de que el adulto identifique y maneje de forma acertada estos factores (Sánchez-Hervás 
et al., 2001). 
Aunado a lo anterior, el mecanismo de afrontamiento puede identificarse como 
la capacidad para regular las emociones o eventos estresantes que percibe el adulto en 
tratamiento, los hallazgos del presente estudio aportan conocimiento paralelo al ya 
revisado y suponen que la inteligencia emocional percibida funge como proceso de 
afrontamiento, en la que el adulto identifica, maneja y controla las emociones que se 
derivan de los diversos estímulos a los que ha sido expuesto, por lo que al tener control 
de las habilidades para regular emociones el adulto puede mediar, afrontar y por lo tanto 
disminuir la probabilidad de llegar al nivel comprometido o encontrarse en riesgo de 
recaer (Alaei et al., 2017; Jakubczyk et al., 2018; Johnson & Blanchard, 2016; Kopera et 
al., 2015). 
Con base a lo antes mencionado, el Modelo de Adaptación de Roy es una solida 
base para la comprobación de las proposiciones que declara, en primer lugar Roy (2008) 
menciona que las características de los estímulos influyen en la adecuación de los 
procesos de afrontamiento, el presente estudio da evidencia de que el estímulo focal o 
craving por consumo de alcohol, así como los estímulos contextuales del estrés y la 
espiritualidad influyen en la inteligencia emocional percibida que es el proceso mediante 
el cual el adulto en tratamiento contra la adicción por alcohol y drogas ilícitas afronta o 
controla los estímulos mencionados.  
En segundo lugar, Roy (2008) menciona que la adecuación de los subsistemas  
regulador y cognator afecta las respuestas de adaptación, en este sentido los resultados 
obtenidos coinciden con lo postulado por Roy (2008), ya que al analizar la inteligencia 





sobre el riesgo de recaída en el consumo de alcohol y drogas ilícitas del adulto en 
tratamiento; similar con autores ya mencionados (Fernández et al., 2009; Jakubczyk et 
al., 2018; Johnson & Blanchard, 2016; Kopera et al., 2015; Schutte et al., 2011) quienes 
también dan evidencia de que el correcto manejo de las emociones es un proceso que 
ayuda para afrontar los diversos estímulos que influyen o pueden llevar a una persona al 
nivel comprometido, es decir, al riesgo de recaer en el consumo de alcohol y drogas.  
En tercer lugar, Roy (2008) menciona en su tercera proposición que la 
combinación de los estímulos focal, contextual y residual influyen en nivel de 
adaptación, dicha proposición no se cumple en el análisis presentado, ya que las 
variables no muestran un efecto sobre el nivel comprometido o riesgo de recaída. Esto 
es diferente, no solo a lo reportado por Roy (2008), sino también distinto a lo reportado 
por diversos autores (Borras et al., 2010; Burke et al., 2014; Haugan et al., 2013; 
Martínez, 2009), dicho hallazgo puede ser explicado debido a que en general los 
estímulos focales como el craving por tipo de sustancia, así como el estrés, la emoción 
expresada y la espiritualidad han sido abordadas en forma singular para conocer el 
efecto en el riesgo de recaída, pero hasta la fecha no se conoce que hayan sido incluidas 
conjuntamente en un modelo que explique su comportamiento en el adulto en 
tratamiento por consumo de alcohol, marihuana y metanfetaminas. 
De acuerdo con los hallazgos antes mencionados, es importante la inclusión de 
estrategias para el desarrollo de las habilidades de la inteligencia emocional, así como el 
desarrollo de la espiritualidad, en el tratamiento e intervenciones que se realizan en 
adultos con problemas por abuso de sustancias, ya que son componentes importantes 
para el tratamiento en adultos con dependencia al alcohol y drogas. 
Finalmente, otro de los hallazgos del presente estudio es que tanto los estudios 
descriptivos o transversales, así como los de intervención son realizados en su mayoría 
por profesionales de psicología, medicina y neurología. En este sentido, es importante 





drogodependencias, ya que suelen ser el primer punto de encuentro para las personas 
que tienen problemas potenciales con el alcohol y drogas (Alonso-Castillo et al., 2014).  
Los profesionales de enfermería con diferentes especialidades, como salud 
mental, psiquiatría, adicciones o en atención primaria, así como en diversos entornos 
fungen distintos roles dentro de los equipos que se enfocan en la prevención, tratamiento 
y rehabilitación del adulto con adicciones; lo anterior los coloca en una posición de 
suma importancia, no soló para detectar conductas o consumo de riesgo, sino para 
intervenir directamente en el tratamiento y recuperación de los adultos. El desarrollo de 
intervenciones y estrategias basadas en evidencia y cuidado holístico de la profesión de 
enfermería puede contribuir, no solo en el aporte de conocimiento, sino en el tratamiento 
y recuperación de personas y familias que han sido víctimas del fenómeno de la 
adicción. Por lo anterior se resalta la importancia de transmitir el conocimiento generado 
en la presente investigación con los distintos CRCA donde se realizó la colecta de datos, 
con la finalidad de que dicho conocimiento sea considerado para su inclusión en el 
tratamiento de personas adultas con problemas de adicción al alcohol y drogas. 
Conclusiones 
En relación con los datos sociodemográficos, la mayor parte de los participantes 
fueron hombres, solteros, con educación secundaria, policonsumidores, con más de dos 
internamientos en algún CRCA y dos recaídas en promedio, al momento del estudio 
cursaban un tratamiento forzado con más de tres meses de internamiento. 
Existen diferencias respecto al tipo de sustancia consumida y el riesgo de 
recaída, se reporta que los adultos consumidores de marihuana presentan menor riesgo 
de recaída, mientras que los adultos consumidores de metanfetaminas presentan mayor 
riesgo de recaída.  
Existen diferencias significativas para el craving por alcohol y el riesgo de 





Existe diferencia significativa entre la variable de emoción expresada percibida y 
el estado civil de los participantes. 
Existen diferencias significativas entre las variables de craving por 
metanfetaminas e inteligencia emocional por nivel de estudios de licenciatura. 
Se reporta una relación positiva y significativa del número de internamientos, 
con el número de recaídas, craving por alcohol, marihuana y metanfetaminas, así como 
con el estrés percibido. Aunado a esto, el número de internamientos se correlacionó de 
forma negativa y significativa con la inteligencia emocional percibida. 
El número de recaídas se relaciona positivamente con los tres tipos de craving, 
así como con el estrés percibido. Pero se correlaciona de forma negativa con la 
inteligencia emocional percibida.  
El craving por alcohol se relacionó positivamente con el craving por marihuana y 
el craving por metanfetamina. Pero se correlacionó de forma negativa con la inteligencia 
emocional percibida.  
El craving por marihuana solo se asocia de forma positiva con el craving por 
metanfetaminas. El craving por metanfetaminas mostró una asociación positiva con el 
estrés percibido y negativa con la espiritualidad y con la inteligencia emocional 
percibida. 
La emoción expresada percibida también se asoció positivamente con el estrés 
percibido y de forma negativa con la espiritualidad. 
Respecto al estrés percibido se reporta una asociación negativa con la 
espiritualidad al igual que con la inteligencia emocional percibida. 
Por lo que concierne a la espiritualidad, esta sólo se relacionó positivamente con 
la inteligencia emocional percibida. 
El riesgo de recaída se correlaciona de forma positiva con el número de 





recaída se correlaciona de forma negativa con la inteligencia emocional percibida y con 
la espiritualidad. 
Existe un efecto directo y significativo del craving por alcohol, el estrés 
percibido y la espiritualidad sobre la inteligencia emocional percibida. 
Existe un efecto directo y significativo de la inteligencia emocional percibida 
sobre el riesgo de recaída. 
Se encontró que el efecto directo del craving por alcohol sobre riesgo de recaída 
fue significativo, sin embargo, al aplicar el procedimiento Backward (método hacia 
atrás) la variable antes mencionada pierde dicho efecto. 
No se encontró efecto significativo de las variables de craving por consumo de 
marihuana y metanfetaminas, emoción expresada percibida, mediadas por la inteligencia 
emocional percibida, sobre el riesgo de recaída.  
Solamente los estímulos del craving por alcohol, el estrés percibido y la 
espiritualidad tienen un efecto sobre el nivel comprometido o riesgo de recaída mediado 
por la inteligencia emocional percibida como proceso de afrontamiento.  
Limitaciones 
El presente estudio presentó limitaciones las cuales deben ser consideradas al 
momento de interpretar los resultados y hallazgos expuestos. En primer lugar, el diseño 
del estudio es de corte transversal lo cual impide establecer relaciones causales entre las 
variables, además las variables objeto de estudio solo se evaluaron en un momento 
específico del tiempo. Es importante mencionar que el tipo de estudio transversal se 
realizó con la intención de concluir en tiempo con lo solicitado por el programa 
doctoral, además de cumplir con la normativa impuesta por diversos organismos 
internacionales ante la pandemia por COVID-19.  
En segundo lugar, la medición de las variables se realizó a través de 
cuestionarios tipo autoinformes, que si bien este tipo de cuestionarios tienen la ventaja 





desventajas como la subestimación o sobrestimación de los resultados encontrados, 
debido a que el adulto puede omitir verdades para dar una buena imagen o de que 
conteste de forma involuntaria hacia el extremo o hacia valores más centrales. 
Otro punto por considerar es que los resultados obtenidos no pueden ser 
generalizados a poblaciones diferentes a la estudiada, en este caso, solo se abordaron 
adultos en tratamiento residencial residentes del estado de Nuevo León, por lo que se 
requiere el abordaje de otro tipo de población en diferentes tipos de tratamiento, con el 
objetivo de generalizar los resultados. 
En tercer lugar y debido a la pandemia por COVID-19, no se logró recolectar en 
todos los CRCA previstos para la investigación, solamente se recolectó en ocho CRCA 
quienes fueron los que otorgaron facilidades para la capacitación de una persona o líder 
del CRCA quien en conjunto con el investigador principal llevó a cabo la recolección en 
el tiempo estimado, es importante resaltar que el procedimiento de recolección sufrió 
cambios con la finalidad de cumplir con las disposiciones de los organismos 
internacionales para la prevención del contagio.  
Otra importante limitación es el número reducido de muestra al tomar en cuenta 
las características de esta, así como la homogeneidad en relación con el sexo y el tipo de 
tratamiento. 
Recomendaciones 
Respecto al número de participantes femeninas, se recomienda además de 
incrementar la muestra, incluir factores que pudieran influir no solo en el consumo de 
alcohol y drogas o en la recaída en el mismo, sino también factores como el tiempo y 
tipo de consumo y el rol familiar que desempeña.  
Es importante la utilización de otros tipos de diseños de investigación que 
permitan observar los cambios de las variables a través del tiempo. En el caso del 





lleven otros tipos de tratamiento y observar las diferencias al inicio, al final del 
tratamiento y después del alta.  
En relación con la emoción expresada percibida, se recomienda el abordaje 
directo de la familia, específicamente del integrante que mayor influencia tiene sobre el 
adulto con dependencia a las drogas, con la finalidad de conocer la calidad de la relación 
entre el adulto en tratamiento y sus familiares, además de conocer el efecto de esta 
relación en el apego al tratamiento y rehabilitación por consumo de alcohol o drogas. 
Se sugiere utilizar medidas más objetivas como marcadores de biológicos para la 
medición del estrés, ya que es una variable que cambia continuamente, además de 
considerar el tiempo de internamiento y tipo de tratamiento al momento de la medición. 
En cuanto a la espiritualidad, es una variable que cobra sentido en la 
recuperación del adulto, por lo cual requiere ser abordada no solo como percepción, sino 
como un componente en las intervenciones para la prevención y tratamiento de adultos 
con problemas de alcohol y drogas. 
Con relación a la inteligencia emocional percibida, al ser considerado como un 
constructo relativamente nuevo en el ámbito de las adicciones, se recomienda continuar 
investigando su importancia al ingreso, durante y al finalizar al tratamiento, además de 
la implementación de programas que fortalezcan las habilidades que la componen, al 
colocar de manifiesto los hallazgos en el presente estudio.  
Así mismo, se recomienda replicar el presente estudio en diferentes poblaciones, 
de diferente área geográfica con la finalidad de poder comparar los resultados obtenidos, 
además de incrementar el número de muestra. 
Otro punto importante para considerar es la inclusión del componente cualitativo 
en futuras investigaciones, el cual podría brindar más información acerca del 






Es importante que los profesionales de la enfermería conozcan los diferentes 
tipos de tratamientos en adultos con adicción al alcohol y drogas ilícitas, con el objetivo 
no solo de aportar conocimiento, sino también incluirse en acciones e intervenciones 
que trasciendan en la rehabilitación, en el apego al tratamiento, así como la reinserción 
social de las personas con consumo problemático de sustancias. 
El presente estudio comprueba algunos de los supuestos y proposiciones del 
Modelo de Adaptación de Roy, por lo que se recomienda su uso para el análisis de 
problemas de salud crónicos, como la adicción. Además de continuar con el aporte a la 
disciplina de enfermería desarrollando estudios que tengan como base teorías de 
enfermería con evidencia científica que contribuya a explicar las proposiciones teóricas. 
Finalmente, el presente estudio proporciona hallazgos que permiten ser una base 
para el desarrollo de futuras intervenciones, sin embargo, se recomienda tener presentes 
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Cédula de Datos Sociodemográficos (CDSD)  
1.  • Sexo:  
Hombre _________ 
Mujer    _________ 
 
  
2.  • ¿Cuántos años tiene 
Ud.?:_______________________
_____ 
3.  ¿Cuál es su estado civil? 
1. Soltero/a 
2. Casado/a 




4.  ¿Cuál es el nivel de estudios más alto 








5.  ¿Cuál es su 
religión?:_______________________
___ 
6.  ¿Cuentas veces ha estado internado en 







7.  ¿Cuánto tiempo lleva interno/a? 
1. Menos de un mes 
2. Un mes 
3. 3 meses 
4. 6 meses 
5. 1 año 
6. Más de un año 
  
8.  ¿Cuántas veces ha 
recaído?:______________  





10.  ¿Cuál es la principal sustancia por la 





11.  ¿ Cuál es el tipo de tratamiento en el 









Cuestionario de Craving por Alcohol 
(Alcohol Craving Questionnaire [ACQ-NOW]) 
Por favor lea cada afirmación e indique sinceramente 
señalando con una X el grado en el que se ha sentido, 
actuado o no de esta manera. Lea atentamente e indique 
utilizando el número de la escala que encontrará a 
continuación la frecuencia con que últimamente le 






































































































Si hubiera alcohol justo aquí delante de mí, sería 
difícil no usarlo. 
1 2 3 4 5 6 7 
2 Beber alcohol no sería agradable en este momento. 1 2 3 4 5 6 7 
3 Me sentiría mejor si pudiera beber. 1 2 3 4 5 6 7 
4 
Si tuviera la oportunidad de consumir alcohol, creo 
que bebería. 
1 2 3 4 5 6 7 
5 Beber sería maravilloso. 1 2 3 4 5 6 7 
6 
Incluso si fuera posible, probablemente no bebería 
ahora. 
1 2 3 4 5 6 7 
7 En este momento, extraño beber. 1 2 3 4 5 6 7 
8 Voy a beber lo antes posible. 1 2 3 4 5 6 7 
9 
Me sentiría menos nervioso si consumiera alcohol 
en este momento. 
1 2 3 4 5 6 7 
10 Beber haría que las cosas parecieran perfectas. 1 2 3 4 5 6 7 
11 Tengo ganas de beber ahora. 1 2 3 4 5 6 7 
12 
En este momento, no estoy haciendo ningún plan 
para beber. 
1 2 3 4 5 6 7 
13 
Me sentiría más en control de las cosas en este 
momento si pudiera beber. 
1 2 3 4 5 6 7 
14 Beber me haría sentir menos nervioso. 1 2 3 4 5 6 7 
15 
No podría evitar beber si tuviera algo de alcohol 
aquí. 
1 2 3 4 5 6 7 
16 
Si tomara un poco de alcohol en este momento, no 
podría dejar de usarlo. 
1 2 3 4 5 6 7 
17 Quiero beber tanto que casi puedo saborearlo. 1 2 3 4 5 6 7 





19 Haría casi cualquier cosa por un trago. 1 2 3 4 5 6 7 
20 Tomar una copa sería lo ideal. 1 2 3 4 5 6 7 
21 Quiero usar alcohol ahora mismo. 1 2 3 4 5 6 7 
22 Me sentiría menos irritable ahora si usara alcohol. 1 2 3 4 5 6 7 
23 Estoy pensando en formas de obtener alcohol. 1 2 3 4 5 6 7 
24 Todo lo que quiero hacer ahora es beber. 1 2 3 4 5 6 7 
25 Sería difícil rechazar una bebida en este momento. 1 2 3 4 5 6 7 
26 
A partir de ahora, podría pasar mucho tiempo sin 
beber. 
1 2 3 4 5 6 7 
27 Beber no sería muy satisfactorio en este momento. 1 2 3 4 5 6 7 
28 
Si usara alcohol en este momento, me sentiría 
menos tenso. 
1 2 3 4 5 6 7 
29 No disfrutaría beber en este momento. 1 2 3 4 5 6 7 
30 
Si tuviera la oportunidad de consumir alcohol, creo 
que bebería. 
1 2 3 4 5 6 7 
31 
No podría controlar la cantidad de alcohol que 
bebería si tuviera algo aquí. 
1 2 3 4 5 6 7 
32 Sería genial usar alcohol ahora. 1 2 3 4 5 6 7 
33 
Si tuviera algo de alcohol en este momento, 
probablemente lo tomaría. 
1 2 3 4 5 6 7 
34 
Me sentiría menos inquieto si bebiera alcohol 
ahora. 
1 2 3 4 5 6 7 
35 
Podría limitar fácilmente la cantidad de alcohol que 
tomé en este momento. 
1 2 3 4 5 6 7 
36 No necesito usar alcohol ahora. 1 2 3 4 5 6 7 
37 Beberé tan pronto como tenga la oportunidad. 1 2 3 4 5 6 7 
38 No tengo ganas de beber en este momento. 1 2 3 4 5 6 7 
39 
Si estuviera usando alcohol ahora, me sentiría 
menos nervioso. 
1 2 3 4 5 6 7 
40 No tengo ganas de beber ahora. 1 2 3 4 5 6 7 
41 Beber no me contentaría. 1 2 3 4 5 6 7 
42 
Creo que podría resistirme al consumo de alcohol 
en este momento. 
1 2 3 4 5 6 7 
43 
Sería fácil dejar pasar la posibilidad de usar 
alcohol. 
1 2 3 4 5 6 7 
44 Anhelo el alcohol en este momento. 1 2 3 4 5 6 7 
45 
Si me ofrecieran algo de alcohol, lo bebería de 
inmediato. 
1 2 3 4 5 6 7 
46 Beber me pondría de mejor humor. 1 2 3 4 5 6 7 
47 Mi deseo de beber parece abrumador. 1 2 3 4 5 6 7 








Cuestionario de Craving por Marihuana 
(Marijuana Craving Questionnaire, [MCQ]) 
Por favor lea cada afirmación e indique sinceramente 
señalando con una X el grado en el que se ha sentido, 
actuado o no de esta manera. Lea atentamente e indique 
utilizando el número de la escala que encontrará a 
continuación la frecuencia con que últimamente le ocurren 






































































































1. Si hubiera marihuana justo aquí delante de mí, sería 
difícil no fumarla 
1 2 3 4 5 6 7 
2. Fumar marihuana no sería agradable en este momento 1 2 3 4 5 6 7 
3. Me sentiría mejor si pudiera fumar marihuana 1 2 3 4 5 6 7 
4. Si tuviera la oportunidad de fumar marihuana, creo que 
lo usaría 
1 2 3 4 5 6 7 
5. Fumar marihuana sería maravilloso 1 2 3 4 5 6 7 
6. Incluso si fuera posible, probablemente no fumaría 
marihuana en este momento 
1 2 3 4 5 6 7 
7. En este momento, extraño fumar marihuana 1 2 3 4 5 6 7 
8. Voy a fumar marihuana tan pronto como sea posible 1 2 3 4 5 6 7 
9. Me sentiría más ansioso si fumara marihuana ahora 
mismo 
1 2 3 4 5 6 7 
10. Fumar marihuana hará que las cosas parezcan 
perfectas 
1 2 3 4 5 6 7 
11. Tengo ganas de usar marihuana ahora 1 2 3 4 5 6 7 
12. En este momento, no estoy haciendo ningún plan para 
usar marihuana 
1 2 3 4 5 6 7 
13. Me sentiría menos en control de las cosas en este 
momento si pudiera fumar marihuana 
1 2 3 4 5 6 7 
14. Fumar marihuana me ayudaría a dormir mejor por la 
noche 
1 2 3 4 5 6 7 
15. No podría evitar fumar marihuana si tuviera algo aquí 1 2 3 4 5 6 7 
16. Si fumara un poco de marihuana en este momento, no 
podría dejar de usarla 
1 2 3 4 5 6 7 
17. Quiero fumar marihuana tanto que casi puedo 
saborearlo 
1 2 3 4 5 6 7 
18. Nada sería mejor que fumar marihuana en este 
momento 





19. Haría casi cualquier cosa por un "porro" 1 2 3 4 5 6 7 
20. Tener un "porro" sería ideal 1 2 3 4 5 6 7 
21. No quiero usar marihuana en este momento 1 2 3 4 5 6 7 
22. Me sentiría menos irritable si pudiera fumar marihuana 
ahora mismo 
1 2 3 4 5 6 7 
23. Estoy pensando en formas de obtener marihuana 1 2 3 4 5 6 7 
24. Todo lo que quiero hacer ahora es fumar marihuana 1 2 3 4 5 6 7 
25. Sería difícil rechazar un "porro" en este momento 1 2 3 4 5 6 7 
26. A partir de ahora, podría pasar mucho tiempo sin 
fumar marihuana 
1 2 3 4 5 6 7 
27. Fumar marihuana sería muy satisfactorio en este 
momento 
1 2 3 4 5 6 7 
28. Si fumara marihuana en este momento, me sentiría 
más tenso 
1 2 3 4 5 6 7 
29. No disfrutaría fumar marihuana en este momento 1 2 3 4 5 6 7 
30. Si tuviera la oportunidad de fumar marihuana, creo 
que lo usaría 
1 2 3 4 5 6 7 
31. No podría controlar la cantidad de marihuana que 
fumaría si tuviera algo aquí 
1 2 3 4 5 6 7 
32. Sería genial fumar marihuana en este momento 1 2 3 4 5 6 7 
33. Si tuviera un poco de marihuana en este momento, 
probablemente no la usaría 
1 2 3 4 5 6 7 
34. Me sentiría más inquieto si fumara marihuana en este 
momento 
1 2 3 4 5 6 7 
35. Podría limitar fácilmente la cantidad de marihuana que 
fumaría en este momento 
1 2 3 4 5 6 7 
36. No necesito fumar marihuana ahora 1 2 3 4 5 6 7 
37. Fumaré marihuana tan pronto como tenga la 
oportunidad 
1 2 3 4 5 6 7 
38. No tengo ganas de fumar marihuana en este momento 1 2 3 4 5 6 7 
39. Si estuviera fumando marihuana en este momento, me 
sentiría menos nervioso 
1 2 3 4 5 6 7 
40. No tengo ganas de usar marihuana ahora 1 2 3 4 5 6 7 
41. Fumar marihuana no me contentaría 1 2 3 4 5 6 7 
42. Creo que podría resistir fumar marihuana en este 
momento 
1 2 3 4 5 6 7 
43. Sería fácil dejar pasar la oportunidad de fumar 
marihuana 
1 2 3 4 5 6 7 
44. Ahora anhelo la marihuana 1 2 3 4 5 6 7 
45. Si me ofrecieran un poco de marihuana, la usaría de 
inmediato 
1 2 3 4 5 6 7 
46. Fumar marihuana me pondría de mejor humor 1 2 3 4 5 6 7 
47. Mi deseo de fumar marihuana parece abrumador 1 2 3 4 5 6 7 







Cuestionario de Craving por Anfetaminas 
(Desires for Speed Questionnaire [DSQ]) 
 
Por favor lea cada afirmación e indique sinceramente 
señalando con una X el grado en el que se ha sentido, 
actuado o no de esta manera. Lea atentamente e indique 
utilizando el número de la escala que encontrará a 
continuación la frecuencia con que últimamente le ocurren 






































































































1. Aceptaría algo de metanfetamina si me lo ofrecieran 
ahora 1 2 3 4 5 6 7 
2. Tomar metanfetamina ahora haría que las cosas buenas 
de mi vida parecieran aún mejores 
1 2 3 4 5 6 7 
3. Me falta usar metanfetamina ahora 1 2 3 4 5 6 7 
4. Sentiría como si las cosas malas de mi vida hubieran 
desaparecido por completo si tomara algo de 
metanfetamina ahora 
1 2 3 4 5 6 7 
5. Si tuviera un suministro de metanfetamina, me 
mantendría “arriba” o drogado hasta que se agotara 
1 2 3 4 5 6 7 
6. Podría limitar fácilmente la cantidad de metanfetamina 
que tomaría si comenzara a tomar un poco ahora 
1 2 3 4 5 6 7 
7. Necesito algo de metanfetamina ahora 1 2 3 4 5 6 7 
8. Si tuviera el suministro de metanfetamina para una 
semana, me duraría toda la semana 
1 2 3 4 5 6 7 
9. Mi deseo de metanfetamina ahora parece abrumador 1 2 3 4 5 6 7 
10. Incluso los problemas más importantes de mi vida no 
me molestarían ahora si tomara algo de metanfetamina 
1 2 3 4 5 6 7 
11. Estoy haciendo planes para tomar algo de 
metanfetamina ahora 
1 2 3 4 5 6 7 
12. Tomar metanfetamina ahora me haría sentir en la cima 
del mundo 
1 2 3 4 5 6 7 
13. Tomar metanfetamina ahora me haría sentir menos 
tenso 
1 2 3 4 5 6 7 
14. Tomar metanfetamina sería satisfactorio ahora 1 2 3 4 5 6 7 
15. Haría casi cualquier cosa por tomar metanfetamina 
ahora 





16. Tomar metanfetamina ahora haría que las cosas malas 
de mi vida parecieran menos malas 
1 2 3 4 5 6 7 
17. Anhelo algo de metanfetamina ahora 1 2 3 4 5 6 7 
18. Me sentiría más en control de las cosas si tomara algo 
de metanfetamina ahora 
1 2 3 4 5 6 7 
19. Consideraría tomar algo de metanfetamina ahora 1 2 3 4 5 6 7 
20. Tomar algo de metanfetamina sería maravilloso ahora 1 2 3 4 5 6 7 
21. Me gustaría un poco de metanfetamina ahora 1 2 3 4 5 6 7 
22. Nada sería mejor que tomar algo de metanfetamina 
ahora 
1 2 3 4 5 6 7 
23. Tomar metanfetamina ahora me haría sentir bien 1 2 3 4 5 6 7 
24. Si tomara algo de metanfetamina ahora, las pequeñas 
molestias diarias se sentirían menos importantes 
1 2 3 4 5 6 7 
25. Si tuviera la oportunidad de usar metanfetamina ahora, 
creo que lo haría 
1 2 3 4 5 6 7 
26. Tengo ganas de tomar metanfetamina ahora 1 2 3 4 5 6 7 
27. Quiero tanta metanfetamina que casi puedo sentirlo 1 2 3 4 5 6 7 
28. Puedo controlar mi uso de metanfetamina 1 2 3 4 5 6 7 
29. Tomar metanfetamina sería agradable ahora 1 2 3 4 5 6 7 
30. Probablemente me sentiría menos preocupado por mis 
problemas diarios si tomara algo de metanfetamina ahora 
1 2 3 4 5 6 7 
31. No tengo ganas de tomar metanfetamina ahora 1 2 3 4 5 6 7 
32. Estoy pensando en formas de obtener metanfetamina 1 2 3 4 5 6 7 
33. No me gustaría ninguna metanfetamina ahora 1 2 3 4 5 6 7 
34. Tomar metanfetamina ahora me haría sentir menos 
estresado 
1 2 3 4 5 6 7 
35. Usaré algo de metanfetamina, sin importar lo que se 
interponga  
1 2 3 4 5 6 7 
36. Si comenzara a usar metanfetamina ahora, no pararía 
hasta haber agotado todo mi suministro 
1 2 3 4 5 6 7 
37. Tomar metanfetamina ahora haría que las cosas 
parecieran perfectas 
1 2 3 4 5 6 7 
38. Voy a tener algo de metanfetamina tan pronto como 
sea posible 
1 2 3 4 5 6 7 
39. Si comenzara a tomar metanfetamina ahora, no podría 
parar 
1 2 3 4 5 6 7 
40. Toda mi tensión desaparecería por completo si tomara 
algo de metanfetamina ahora 
1 2 3 4 5 6 7 







Escala de Emoción Expresada (LEE) 
Las siguientes son una serie de declaraciones que describen la forma en que alguien 
puede actuar hacia usted. Identifique y escriba el parentesco de la persona que ha 
tenido más influencia en su vida durante los últimos tres meses, (pueden ser, madre, 
padre, hermano, hermana, esposo, esposa, pariente, tía, abuelo)  
Familiar: ____________________________________________________ 
 Luego, lea cada declaración e indique si esta persona ha actuado de esta manera hacia 
usted en los últimos tres meses e indique rodeando con un círculo V (Verdadero) o F 
(Falso).  
 
1. Entiende si a veces no quiero hablar V F 
2. Me calma cuando estoy molesto V F 
3. Dice que me falta autocontrol V F 
4. Es tolerante conmigo incluso cuando no estoy cumpliendo con sus 
expectativas 
V F 
5. No se mete en mis conversaciones V F 
6. No me pone nervioso V F 
7. Dice que sólo quiero atención cuando digo que no estoy bien V F 
8. Me hace sentir culpable por no cumplir con sus expectativas V F 
9. No es sobreprotector conmigo V F 
10. Pierde la razón cuando no me siento bien V F 
11. Es comprensivo conmigo cuando estoy enfermo o molesto V F 
12. Puede ver mi punto de vista V F 
13. Siempre está interfiriendo V F 
14. No entra en pánico cuando las cosas empiezan a salir mal V F 
15. Me alienta a buscar ayuda externa cuando no me siento bien V F 
16. No siente que le estoy causando muchos problemas V F 
17. No insiste en hacer las cosas conmigo V F 
18. No puedo pensar con claridad cuando las cosas van mal V F 
19. No me ayuda cuando estoy molesto o sintiéndome mal V F 
20. Me desanima si no estoy a la altura de sus expectativas V F 
21. No insiste en estar conmigo todo el tiempo V F 
22. Me culpa de que las cosas no vayan bien V F 
23. Me hace sentir valioso como persona V F 
24. No puedo soportarlo cuando estoy molesto V F 
25. Me deja sintiéndome abrumado V F 
26. No sabe cómo manejar mis sentimientos cuando no me siento bien V F 
27. Dice que hago que ocurran mis problemas para volver a él / ella V F 
28. Entiende mis limitaciones V F 
29. A menudo me revisa para ver lo que estoy haciendo V F 
30. Es capaz de tener el control en situaciones estresantes V F 
31. Trata de hacerme sentir mejor cuando estoy molesto o enfermo V F 





33. Siempre está metiéndose en mis cosas V F 
34. Me oye V F 
35. Dice que no esta bien buscar ayuda profesional V F 
36. Se enoja conmigo V F 
37. Siempre tiene que saber todo sobre mí V F 
38. Me hace sentir relajado cuando está cerca V F 
39. Me acusa de exagerar cuando digo que no estoy bien V F 
40. Se lo tomará con calma, incluso si las cosas no van bien V F 
41. Insiste en saber a dónde voy V F 
42. Se enoja conmigo sin razón V F 
43. Es considerado cuando estoy enfermo o molesto V F 
44. Me apoya cuando lo necesito V F 
45. Se mete en mis asuntos privados V F 
46. Puede lidiar bien con el estrés V F 
47. Está dispuesto a obtener más información para entender mi condición, 
cuando no me siento bien 
V F 
48. Es comprensible si cometo errores V F 
49. No se mete en mi vida V F 
50. Está impaciente conmigo cuando no estoy bien V F 
51. No me culpa cuando me siento mal V F 
52. Espera demasiado de mí V F 
53. No hace muchas preguntas personales V F 
54. Empeora las cosas cuando las cosas no van bien V F 
55. A menudo me acusa de inventar cosas cuando no me siento bien V F 
56. "Se sale de quicio"o “Pierde los estribos” cuando no hago algo bien V F 
57. Se molesta cuando no me comunico con él / ella V F 
58. Se irrita cuando las cosas no salen bien V F 
59. Trata de tranquilizarme cuando no me siento bien V F 
60. Espera el mismo nivel de esfuerzo de mi parte, incluso si no me siento 
bien 
V F 



















Por favor, marqué la opción que mejor se adecué a tu 















































1. ¿Con qué frecuencia has estado afectado/a por algo 
que ha ocurrido inesperadamente? 
1 2 3 4 5 
2. ¿Con qué frecuencia te has sentido incapaz de 
controlar las cosas importantes de tu vida? 
1 2 3 4 5 
  3. ¿Con qué frecuencia te has sentido nervioso/a o 
estresado/a (lleno de tensión)? 
1 2 3 4 5 
4. ¿Con qué frecuencia has manejado con éxito los 
pequeños problemas irritantes de la vida? 
1 2 3 4 5 
5. ¿Con qué frecuencia has sentido que has afrontado 
efectivamente los cambios importantes que han estado 
ocurriendo en tu vida? 
1 2 3 4 5 
6. ¿Con qué frecuencia has estado seguro/a sobre tu 
capacidad de manejar tus problemas personales? 
1 2 3 4 5 
7. ¿Con qué frecuencia has sentido que las cosas te van 
bien? 
1 2 3 4 5 
8. ¿Con qué frecuencia has sentido que no podías 
afrontar todas las cosas que tenías que hacer? 
1 2 3 4 5 
9. ¿Con qué frecuencia has podido controlar las 
dificultades de tu vida? 
1 2 3 4 5 
10. ¿Con qué frecuencia has sentido que tienes el control 
de todo? 
1 2 3 4 5 
11. ¿Con qué frecuencia has estado enfadado/a porque las 
cosas que te han ocurrido estaban fuera 
de tu control? 
1 2 3 4 5 
12. ¿Con qué frecuencia has pensado sobre las cosas que 
no has terminado (pendientes de hacer)? 
1 2 3 4 5 
13. ¿Con qué frecuencia has podido controlar la forma de 
pasar el tiempo (organizar)? 
1 2 3 4 5 
14. ¿Con qué frecuencia has sentido que las dificultades 
se acumulan tanto que no puedes superarlas? 
1 2 3 4 5 







Cuestionario de Espiritualidad 
Por favor lea cada afirmación e indique sinceramente señalando 













































1. Creo que soy una persona valiosa 1 2 3 4 
2. Creo que tengo las mismas cualidades y defectos que otras personas  1 2 3 4 
3. Siento que tengo muchas cualidades  1 2 3 4 
4. Tengo una actitud positiva conmigo mismo  1 2 3 4 
5. En general me siento satisfecho con la persona que soy  1 2 3 4 
6. Siento que soy una persona compasiva y amable  1 2 3 4 
7. En general soy una persona que cree en sí misma  1 2 3 4 
8. Creo que mi vida tiene algún significado  1 2 3 4 
9. Soy capaz de entender lo que representan las situaciones difíciles 1 2 3 4 
10. Pienso en aspectos positivos cuando evalúo mi vida 1 2 3 4 
Importancia de las creencias espirituales 
11. La espiritualidad me ayuda a definir las metas que establezco en mi 
vida  
1 2 3 4 
12. La espiritualidad me ayuda a decidir quién soy 1 2 3 4 
13. La espiritualidad me ayuda a decidir mi orientación general en la 
vida 
1 2 3 4 
14. La espiritualidad está integrada en mi vida 1 2 3 4 
Prácticas espirituales 
15. Reflexiono para alcanzar la paz interior 1 2 3 4 
16. Leo libros de crecimiento espiritual y autoayuda 1 2 3 4 
17. Empleo el silencio para ponerme en contacto con mi yo interior 1 2 3 4 
18. Trato de vivir en armonía con la naturaleza 1 2 3 4 
19. A menudo me involucro en programas para cuidad el medio 
ambiente 
1 2 3 4 
20. Trato de encontrar momentos para ampliar mi espiritualidad 1 2 3 4 
Necesidades espirituales 
21. Busco la belleza física, espiritual y emocional en la vida 1 2 3 4 
22. Trato de encontrar respuesta a los misterios o dudas de la vida 1 2 3 4 
23. Trato de alcanzar la paz interior y la armonía 1 2 3 4 
24. Realmente disfruto escuchar música 1 2 3 4 
25. Estoy buscando un propósito en la vida 1 2 3 4 
26. Mi vida es un proceso de cambio y está en evolución 1 2 3 4 
27. Necesito tener un vínculo emocional fuerte con las personas que me 
rodean 
1 2 3 4 
28. Mantener y fortalecer las relaciones con los demás es importante para mí 1 2 3 4 
29. Estoy desarrollando una visión particular de vida 1 2 3 4 






Inventario de inteligencia emocional (EQ-I: Short) 
 
 
Este cuestionario contiene una serie de frases cortas que permiten 
hacer una descripción de Ud. mismo(a). Para ello, debe indicar en 
qué medida cada una de las oraciones que aparecen a continuación es 
verdadera, de acuerdo con como se siente, piensa o actúa la mayoría 



















































































1. Soy una persona bastante alegre. 1 2 3 4 5 
2. Me gusta ayudar a las personas. 1 2 3 4 5 
3. No puedo expresar mis ideas a otros. 1 2 3 4 5 
4. Es un problema controlar mi ira. 1 2 3 4 5 
5. Mi enfoque para superar las dificultades es avanzar paso a paso. 1 2 3 4 5 
6. No hago nada malo en mi vida. 1 2 3 4 5 
7. Me siento seguro de mí mismo en la mayoría de las situaciones. 1 2 3 4 5 
8. No puedo entender cómo se sienten otras personas. 1 2 3 4 5 
9. Prefiero que otros tomen decisiones por mí. 1 2 3 4 5 
10. Mi impulsividad (apresuramiento) crea problemas. 1 2 3 4 5 
11. Trato de ver las cosas como realmente son, sin fantasear y soñar 
despierto sobre ellas. 
1 2 3 4 5 
12. Nada me perturba. 1 2 3 4 5 
13. Creo que puedo estar al tanto de las situaciones difíciles. 1 2 3 4 5 
14. Soy bueno para comprender cómo se sienten otras personas. 1 2 3 4 5 
15. Me cuesta entender cómo me siento. 1 2 3 4 5 
16. Siento que es difícil para mí controlar mi ansiedad 1 2 3 4 5 
17. Cuando me enfrento a una situación difícil, me gusta recopilar 
toda la información que pueda sobre ella. 
1 2 3 4 5 
18. No he dicho una mentira en mi vida. 1 2 3 4 5 
19. Soy optimista sobre la mayoría de las cosas que hago. 1 2 3 4 5 
20. Mis amigos pueden decirme cosas íntimas (personales) sobre 
ellos mismos. 
1 2 3 4 5 





22. Tiendo a explotar con ira fácilmente. 1 2 3 4 5 
23. Me gusta obtener una visión general de un problema antes de 
intentar resolverlo. 
1 2 3 4 5 
24. No he violado ninguna ley de ningún tipo. 1 2 3 4 5 
25. Me importa lo que les pase a otras personas. 1 2 3 4 5 
26. Es difícil para mí disfrutar la vida. 1 2 3 4 5 
27. Es difícil para mí tomar decisiones por mi cuenta. 1 2 3 4 5 
28. Tengo impulsos fuertes que son difíciles de controlar. 1 2 3 4 5 
29. Cuando enfrento un problema, lo primero que hago es parar y 
pensar. 
1 2 3 4 5 
30. No tengo días malos. 1 2 3 4 5 
31. Estoy satisfecho con mi vida. 1 2 3 4 5 
32. Mis relaciones cercanas significan mucho para mí y para mis 
amigos. 
1 2 3 4 5 
33. Es difícil expresar mis sentimientos íntimos. 1 2 3 4 5 
34. Soy impulsivo (apresurado). 1 2 3 4 5 
35. Cuando trato de resolver un problema, miro cada posibilidad y 
decido la mejor manera de resolverlo. 
1 2 3 4 5 
36. No me ha avergonzado nada de lo que he hecho. 1 2 3 4 5 
37. Me deprimo. 1 2 3 4 5 
38. Puedo respetar a los demás. 1 2 3 4 5 
39. Soy más seguidor que líder. 1 2 3 4 5 
40. Tengo mal genio. 1 2 3 4 5 
41. Al manejar situaciones que surgen, trato de pensar en todos los 
enfoques que pueda. 
1 2 3 4 5 
42. Por lo general, espero que todo salga bien, a pesar de los retrasos 
ocasionales. 
1 2 3 4 5 
43. Soy sensible al sentimiento de los demás. 1 2 3 4 5 
44. Otros piensan que me falta asertividad (forma de expresar lo que 
se piensa o quiere de manera clara y respetuosa). 
1 2 3 4 5 
45. Estoy impaciente. 1 2 3 4 5 
46. Creo en mi capacidad para manejar la mayoría de los problemas 
molestos. 
1 2 3 4 5 
47. Tengo buenas relaciones con los demás. 1 2 3 4 5 
48. Es difícil para mí describir mis sentimientos. 1 2 3 4 5 
49. Antes de comenzar algo nuevo, generalmente siento que voy a 
fallar. 
1 2 3 4 5 
50. Es difícil para mí defender mis derechos. 1 2 3 4 5 
51. La gente piensa que soy sociable. 1 2 3 4 5 










Cuestionario de Variables Predictoras de Abandono y Adhesión al Tratamiento  
VPA-30  
Por favor lea cada afirmación e indique sinceramente señalando con una X el grado en 
el que se ha sentido, actuado o no de esta manera. 
1. Me agobia la rutina 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo  
2. Respecto a la vitalidad ¿Cómo te sientes? 
 Me siento con vitalidad 
 Me siento más vital que desvitalizado 
 No me siento ni vital ni desvitalizado 
 Me siento más desvitalizado que vital 
 Me siento desvitalizado 
3. Dejaría el tratamiento porque el 
equipo que me atiende no es apropiado 
para lo que necesito 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
4. ¿Como está tu ánimo? 
 Me siento deprimido 
 Me siento más deprimido que optimista 
 No me siento ni deprimido ni optimista 
 Me siento más optimista que deprimido 
 Me siento optimista 
 
5. Es preferible estar “puesto” o 
“empastillado” antes que pasarla mal 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo  
6. Sinceramente, pienso estar en tratamiento 
el tiempo que yo me propuse, aunque el 
equipo opine otra cosa 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
7. Este tratamiento parece adecuado 
para mí  
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo  
8. Mi estancia en el centro es necesaria  
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 






9. Tengo imaginaciones o fantasías de 
consumo 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
10. Respecto a las ganas de hacer las cosas, 
¿Cómo te sientes? 
 Me siento motivado, con ganas de hacer 
cosas 
 Me siento más bien motivado que 
desmotivado 
 No me siento ni motivado ni desmotivado 
 Me siento más bien desmotivado que 
motivado 
 Me siento desmotivado, sin ganas de 
hacer cosas 
  
11. Sinceramente, mi atención está más 
fuera que dentro del tratamiento 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo  
12. Tengo el sentimiento o sensación de estar 
atrapado en algo y no poder escapar 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
 
13. Tengo deseos de consumo 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
14. ¿Cómo recibes la presión del 
tratamiento? 
 La presión del tratamiento no me afecta 
 La presión del tratamiento me afecta 
alguna veces, pero la llevo bien 
 La presión del tratamiento me afecta a 
veces 
 La presión del tratamiento me provoca 
bastante sufrimiento 
 La presión del tratamiento me provoca 
intenso sufrimiento 
15. Este tratamiento me satura de 
cosas, me carga 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo  
 Muy en desacuerdo 
16. Dejaría el tratamiento porque las terapias 
no me parezcan adecuadas para mí 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 






17. ¿Sientes ilusión? 
 Me siento ilusionado 
 Me siento más ilusionado que 
desilusionado 
 No me siento ni ilusionado ni 
desilusionado 
 Me siento más desilusionado que 
ilusionado 
 Me siento desilusionado 
18. Me agobio con lo que me dicen los 
compañeros de tratamiento 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
19. Siento ansiedad, intranquilidad 
interior 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
20. Sinceramente, confiás o desconfiás de 
este tratamiento. 
 Confío en este tratamiento 
 Siento más confianza que desconfianza 
de este tratamiento 
 Siento tanta confianza como 
desconfianza del tratamiento 
 Siento más desconfianza que confianza 
del tratamiento 
 Desconfío de este tratamiento 
 
21. Cuánta motivación tengo para 
recuperarme 
 Me siento muy motivado para 
recuperarme 
 Me siento más bien motivado para 
recuperarme 
 No me siento ni motivado ni 
desmotivado para recuperarme 
 Me siento más bien desmotivado 
para recuperarme 
 Me siento absolutamente 
desmotivado para recuperarme  
22. Cuando llevo tiempo sin consumir con 
frecuencia empiezo a pensar en el consumo y 
no consigo sacarlo de la cabeza 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
23. Dejaría el tratamiento por 
encontrarme en condiciones de seguir 
yo solo 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo  
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
24. Me siento motivado para seguir el 
tratamiento 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 





25. Me resulta difícil llevar a cabo este 
tratamiento 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo 
 Muy en desacuerdo 
26. Me siento malhumorado, disgustado 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo 
 En desacuerdo  
 Muy en desacuerdo 
27. ¿Cuantos años llevás consumiendo? 
 2 años ó menos  
 Más de 2 y menos de 6 años 
 Más de 6 y menos de 10 años 
 10 años ó más 
28. ¿Cuantos años llevás enganchado? 
 2 años ó menos 
 Más de 2 y menos de 5 años 
 Más de 5 y menos de 9 años 
 Más de 9 y menos de 11 años 
 Más 11 años 
29. Por favor di el número aproximado 
de tratamientos que hayas abandonado 
hasta la fecha 
 0 o 1 tratamientos abandonados 
 2 tratamientos abandonados 
 3 tratamientos abandonados 
 4 tratamientos abandonados 
 5 o más tratamientos abandonados 
30. Cabe la posibilidad de que abandone el 
tratamiento a corto plazo por decisión propia 
 Muy de acuerdo 
 De acuerdo 
 Ni de acuerdo ni en desacuerdo  
 En desacuerdo 






















UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 
FACULTAD DE ENFERMERÍA  
SUBDIRECCIÓN DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 
 
Título del Proyecto: Modelo Explicativo del Riesgo de Recaída en Adultos en 
Tratamiento por Alcohol y Drogas Ilícitas 
Autor del estudio: MCE. Julia Lizeth Villarreal Mata.  
Director de Tesis: Dra. Edna Idalia Paulina Navarro Oliva. 
Prólogo:  
Estamos interesados en conocer algunos aspectos relacionados al consumo 
dependiente de alcohol y drogas ilícitas (específicamente marihuana y metanfetamina). 
Por lo cual, lo invitamos a participar en este estudio. Antes de que decida participar es 
necesario que conozca el propósito del estudio. El presente estudio se realiza como 
requisito parcial para obtener el grado de doctorado.  
Propósito del Estudio:  
Proponer una teoría de rango medio denominada: Modelo Explicativo del Riesgo 
de Recaída en Adultos en Tratamiento por Alcohol y Drogas Ilícitas, es decir, reunir y 
validar información acerca de los factores o variables que influyen en el riesgo de 
recaída; con la finalidad de que los resultados encontrados sirvan de base para 
proporcionar conocimiento que sirva para realizar acciones que contribuyan al apego al 
tratamiento y a la prevención de recaídas y por ende al término y éxito del tratamiento. 








Descripción del procedimiento:  
En primer lugar se le proporcionará un consentimiento para que lo lea y lo firme 
si es que usted decide participar. Posteriormente se le proporcionarán una serie de 
cuestionarios en un área designada especialmente para esta aplicación, dentro del centro 
de rehabilitación en el que usted se encuentra y se destinará un horario específico que no 
interrumpa con sus actividades, cuidando en todo momento su privacidad y anonimato.  
Es importante que usted tenga conocimiento de que tendrá la libertad de retirar 
su consentimiento en cualquier momento que usted lo decida, no tendrá ningún perjuicio 
en sus actividades dentro del grupo. 
Riesgos e inquietudes:  
No existe ningún riesgo serio relacionado con su participación en el estudio. Si 
usted se siente indispuesto o no desea seguir participando, puede retirarse en el 
momento que lo decida.  
Beneficios esperados:  
No existe ningún beneficio personal en la participación en este estudio, sin 
embargo, en un futuro con los resultados encontrados, se podrán diseñar programas con 
la finalidad de contribuir en el apego al tratamiento o en la prevención de recaídas en los 
usuarios de alcohol y drogas ilícitas.  
Autorización para uso y distribución de la información para la investigación:  
Las únicas personas que sabrán que usted está participando en este estudio serán 
usted y el investigador principal responsable del mismo. Ninguna información que usted 
proporcione durante la aplicación de los cuestionarios será proporcionada a otros. Los 
resultados encontrados serán publicados de manera general en artículos de 
investigación, nunca se presentará información personalizada. Recuerde que la 








Si tiene alguna pregunta sobre los derechos como participante en este estudio, 
favor de comunicarse al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Enfermería 
[FAEN] de la Universidad Autónoma de Nuevo León [UANL], en la Subdirección de 
Posgrado e Investigación de la FAEN/UANL, al teléfono 83 48 18 47, en horario de 9 a 
14 horas. Dirección Avenida Gonzalitos 1500. Colonia Mitras Centro. 
Consentimiento:  
Yo voluntariamente autorizo participar en este estudio y que se colecte 
información sobre mi persona. Yo he leído esta información y se han respondido todas 
mis preguntas. Aunque estoy aceptando participar en el estudio, no estoy renunciando a 
ningún derecho.  
 
__________________________                                      _________________ 
Nombre y Firma del Participante                                               Fecha  
__________________________                                      _________________ 
Firma del testigo (1)                                                                   Fecha  
__________________________                                      _________________ 
Firma del testigo (2)                                                                   Fecha  
__________________________                                      _________________ 
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